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Tämän pro gradu -tutkielman tavoitteena on selvittää subjektiivisesti ja objektiivisesti 
mitatun fyysisen aktiivisuuden välistä yhteyttä, sekä fyysisen aktiivisuuden ja 
inaktiivisen ajan suhdetta sokeriaineenvaihdunnan häiriöiden esiintymiseen.  
 
Tutkimusaineisto koostuu vuosina 2013–2014 Oulu- 45 Hyvinvointi ja Terveys 
seurantatutkimukseen (Oulu kohortti -45) osallistuneista miehistä ja naisista (N=242). 
Tutkittavien subjektiivinen arvio vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden määrästä ja 
istumisen määrästä on selvitetty kyselylomakkeella. Objektiivinen fyysisen 
aktiivisuuden ja inaktiivisen ajan mittaus suoritettiin kiihtyvyysanturiin perustuvalla 
ranteeseen kiinnitetyllä aktiivisuusmittarilla (Polar Active) kahden viikon ajanjaksolta. 
Tutkittavien sokeriaineenvaihdunnan tilaa selvitettiin sokerirasituskokeen avulla. 
 
Tutkimustulosten mukaan subjektiivisesti arvioitu harrastetun liikunnan määrä korreloi 
voimakkaasti objektiivisesti mitatun vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen 
aktiivisuuden määrän kanssa. Objektiivisen fyysisen aktiivisuuden mittauksen 
perusteella havaittiin, että suurempi kevyt kuormitteisen fyysisen aktiivisuuden määrä 
on yhteydessä parempaan sokerinsietoon sokerirasituskokeessa. Objektiivisesti mitattu 
vähintään kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen aktiivisuuden määrä sen sijaan on 
käänteisesti yhteydessä paastosokeripitoisuuteen, sekä pitkäaikaiseen sokeritasapainoon. 
Kun painoindeksi ja sukupuoli vakioitiin, ainoastaan objektiivisesti mitattu kevyt 
fyysinen aktiivisuus oli itsenäisesti yhteydessä parempaan sokerinsietoon ja 
objektiivisesti mitattu raskas fyysinen aktiivisuus selitti alhaisempaa pitkäaikaista 
sokeritasapainoa. Vastaavia yhteyksiä ei havaittu tarkasteltaessa subjektiivisesti mitatun 
fyysisen aktiivisuuden yhteyttä verensokerimuuttujiin. Suurempi objektiivisesti mitattu 
inaktiivinen aika on yhteydessä heikompaan sokerinsietoon sokerirasituskokeessa. 
Subjektiivisesti arvioidun istumisen määrän ja sokerinsiedon välillä ei sen sijaan 
havaittu vastaavaa yhteyttä.  
 
Johtopäätöksenä voidaan todeta, että subjektiivinen arvio harrastetun liikunnan määrästä 
korreloi hyvin ikääntyvien objektiivisesti mitatun vähintään kohtuukuormitteisen 
fyysisen aktiivisuuden määrän kanssa. Fyysisen aktiivisuuden suurempi määrä ja 
inaktiivisuuden välttäminen ovat yhteydessä parempaan sokeriaineenvaihdunnan tilaan 
huolimatta fyysisen aktiivisuuden intensiteetistä. Fyysisen aktiivisuuden objektiivisella 
mittauksella saadaan esiin fyysisen aktiivisuuden ja inaktiivisuuden vaikutuksia 
sokerimuuttujiin, joita ei subjektiivisilla menetelmillä havaita.  
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The aim of the study is to examine the connection of subjectively and objectively 
measured physical activity, and also the association of the physical activity and 
sedentary time for glucose metabolism disorders. 
 
The study population consisted of men and women who were involved in Oulu-45 
Cohort in years 2013–2014 (N=242). Data of self-reported physical activity and sitting 
time was collected with a questionnaire. The physical activity and inactivity was 
measured objectively with wrist worn accelerometer-based method (Polar Active) in a 
period of two weeks. The glucose metabolism of the participants was clarified with 
glucose tolerance test. 
 
Research results show a strong correlation between self-reported amount of exercise and 
the amount of objectively measured moderate to vigorous intensity physical activity 
(MVPA). Based on objectively measured physical activity, it was found that the higher 
amount of light-intensity physical activity is associated with better glucose tolerance in 
glucose tolerance test. Instead, higher amount of objectively measured MVPA is 
associated with lower fasting glucose and hemoglobin A1c concentrations. However, 
when effect of body mass index and gender is standardized, only the effect of 
objectively measured light intensity physical activity to better glucose tolerance and the 
objectively measured vigorous intensity physical activity explain to lower hemoglobin 
A1c. Similar associations were not found when self-reported physical activity and blood 
glucose variables were compared. Higher amount of objectively measured sedentary 
time is associated with weaker glucose tolerance in glucose tolerance test. Instead, 
similar associations were not found between self-reported sitting time and glucose 
tolerance.  
 
In conclusion, self-reported amount of exercise gives very accurate information of the 
total physical activity level among the elderly. Higher amount of physical activity and 
avoiding sedentary time are associated to better glucose metabolism despite intensity of 
physical activity. Objectively measured physical activity reveals the effects of physical 
activity or sedentary time on glucose metabolism, which are not found with self-
reported methods. 
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1 JOHDANTO 
 
Tyypin 2 diabeteksen esiintyminen on lisääntynyt nopeasti niin Suomessa kuin 
maailmanlaajuisestikin. Ennusteen mukaan diabeetikkojen määrä tulee kehittyneissä 
maissa yli kaksinkertaistumaan vuoteen 2030 mennessä, verrattuna vuoden 2000 
tilanteeseen. (Wild 2004; Diabetes: Käypä hoito -suositus 2013). Diabetes on 
kansanterveyden lisäksi huomattava kansantaloudellinen ongelma aiheuttaen Suomessa 
noin 15 % terveydenhuollon kokonaiskustannuksista. Suomessa arvioidaan olevan jopa 
500 000 diabeetikkoa. Diagnoosin saaneista diabeetikoista noin 75 % sairastaa tyypin 2 
diabetesta. (Diabetes: Käypä hoito -suositus 2013). Maailmanlaajuisesti diabetesta 
sairastaa 347 miljoonaa ihmistä, joista 90–95 % sairastaa tyypin 2 diabetesta. Vuosittain 
diabetekseen kuolee arviolta 3,4 miljoonaa henkilöä. (WHO 2013; American Diabetes 
Association 2014). 
 
Terveellinen ravitsemus, liikunta ja painonpudotus ovat keskeisiä tekijöitä tyypin 2 
diabeteksen ehkäisyssä, hoidossa ja diabeteksen aiheuttamien liitännäissairauksien 
ehkäisyssä (Tuomilehto ym. 2001; Diabetes: Käypä hoito -suositus 2013; WHO 2013; 
American Diabetes Association 2014). Fyysisen aktiivisuuden puute on tyypin 2 
diabeteksen itsenäinen riskitekijä (De Rezende ym. 2014b). Arviolta 43 % inaktiiveista 
henkilöistä tulee sairastumaan tyypin 2 diabetekseen elämänsä aikana (Lee ym. 2012). 
Vuonna 2007 julkaistun systemaattisen katsauksen mukaan kohtuukuormitteisella 
säännöllisellä kestävyystyyppisellä fyysisellä aktiivisuudella voidaan vähentää tyypin 2 
diabeteksen esiintymistä kolmanneksella verrattuna inaktiiviseen elämäntapaan (Jeon 
ym. 2007). Lihasvoimaharjoittelun vaikutukset tyypin 2 diabetes riskiin eivät ole yhtä 
selkeitä, kuin kestävyystyyppisen harjoittelun positiiviset vaikutukset ja 
voimaharjoittelun hyödyt näyttäisivätkin olevan suuremmat diabeteksen hoidossa kuin 
ehkäisyssä (Williams 2007; U.S. Deparment of Health and Human Services 2008a). 
 
Tämän hetkiset terveysliikuntasuositukset pohjautuvat pääosin subjektiivisesti 
arvioituun fyysisen aktiivisuuden määrään ja käytössä on vasta vähän tietoa 
objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän, sekä intensiteetin ja 
terveyden välisistä yhteyksistä (Celis-Morales 2012; Husu ym. 2014). Etenkin matala 
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intensiteettinen fyysinen aktiivisuus ja paikallaan olon keskeytyminen voivat kuitenkin 
jäädä subjektiiviseen arvioon pohjautuvalla menetelmillä havaitsematta, joten 
subjektiivisen ja objektiivisen mittauksen yhdistäminen voi antaa kaikista tarkimman 
kuvan yksilön todellisesta fyysisestä aktiivisuudesta (Pate ym. 2008; Strath ym. 2013; 
Husu ym. 2014; Ara ym. 2015). Oulu- 45 Hyvinvointi ja Terveys seurantatutkimuksessa 
fyysistä aktiivisuutta on selvitetty sekä subjektiiviseen arvioon perustuvilla 
kyselylomakkeilla, että kiihtyvyysanturiin perustuvalla fyysisen aktiivisuuden 
objektiivisella mittauksella. Tässä pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan sekä 
subjektiivisesti, että objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän ja 
intensiteetin välistä korrelaatiota, sekä subjektiivisesti ja objektiivisesti mitatun fyysisen 
aktiivisuuden ja inaktiivisen ajan yhteyttä sokeriaineenvaihduntaan. 
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2 KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
2.1 Tyypin 2 diabetes 
 
Tyypin 2 diabeteksessa haiman tuottaman insuliinin määrä ei ole tarpeeseen nähden 
riittävä ja insuliinin vaikutus kudoksissa on heikentynyt. Tyypin 2 diabetekseen liittyy 
usein ylipainoa, sekä muita metabolisia riskitekijöitä, kuten kohonneet kolesteroliarvot 
ja kohonnut verenpaine. (Diabetes: Käypä hoito -suositus 2013; American Diabetes 
Association 2014). Diabetes voi aiheuttaa merkittäviä komplikaatioita, kuten sydän- ja 
verisuonisairauksia, neuropatiaa, retinopatiaa, munuaisten vajaatoimintaa ja 
ennenaikaisia kuolemia. Diabeteksen aiheuttamat komplikaatiot ovat merkittävä 
sokeutta ja alaraaja-amputaatioita aiheuttava tekijä. (WHO 2013; American Diabetes 
Association 2014). Tyypin 2 diabetesta, diabetekseen liittyviä liitännäissairauksia ja sen 
aiheuttamia komplikaatioita voidaan ehkäistä tehokkaasti terveellisillä elämäntavoilla, 
kuten liikunnalla ja ravitsemuksella (Diabetes: Käypä hoito -suositus 2013; WHO 
2013). 
 
Insuliiniresistenssillä tarkoitetaan tilaa, missä haiman β-solut erittävät insuliinia, mutta 
insuliinin vaikutus kohdekudoksessa on heikentynyt. Insuliiniresistenssiä voi esiintyä 
niin lihaskudoksessa, maksassa kuin rasvakudoksessakin. Suurin osa glukoosista 
käytetään lihaskudoksessa, joten lihaskudoksen insuliiniresistenssi on keskeinen tekijä 
tyypin 2 diabeteksen synnyssä. Insuliiniherkkyydellä tarkoitetaan kudosten kykyä 
käyttää insuliinia. (Muniyappa ym. 2008; DeFronzo ja Tripathy 2009). 
 
Tyypin 2 diabeteksen diagnostiset kriteerit täyttyvät, kun sokerirasituskokeessa kahden 
tunnin sokeriarvo (P-gluk 2h) laskimoveren plasmasta mitattuna on vähintään 11,1 
mmol/l (millimoolia litrassa). Terveellä henkilöllä plasman kahden tunnin 
sokeripitoisuus sokerirasituskokeessa on pienempi kuin 7,8 mmol/l. Tyypin 2 diabetes 
voidaan diagnosoida myös paastosokerin (P-gluk 0) ollessa vähintään 7,0 mmol/l tai 
pitkäaikaisen sokeritasapainon (B-HbA1c) ollessa vähintään 6,5 % eli 48 mmol/mol 
(millimoolia moolissa). Tyypin 2 diabeteksen diagnosointiin vaaditaan yleensä 
vähintään kahdella eri mittauskerralla saatu poikkeava tulos, mutta arvon 11,0 mmol/l 
ylittävä kahden tunnin arvo sokerirasituskokeessa voi johtaa jo yhden mittauskerran ja 
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diabetekseen sopivan oirekuvan perusteella diabetesdiagnoosiin. (Diabetes: Käypä hoito 
-suositus 2013; American Diabetes Association 2014). 
 
2.1.1 Heikentynyt sokerinsieto ja heikentynyt paastosokeri 
 
Heikentyneellä sokerinsiedolla (IGT, impaired glucose tolerance) tarkoitetaan tilaa, 
missä kahden tunnin verensokeriarvo on sokerirasituskokeessa normaalia suurempi ja 
ilman elämäntapamuutoksia henkilöllä on suuri riski sairastua tyypin 2 diabetekseen 
(WHO 2013; American Diabetes Association 2014). Heikentyneestä sokerinsiedosta 
puhutaan, kun plasman verensokeripitoisuus sokerirasituskokeessa on kahden tunnin 
kohdalla 7,8–11,0 mmol/l (Diabetes: Käypä hoito -suositus 2013; American Diabetes 
Association 2014). Heikentyneessä sokerinsiedossa lihasten insuliiniresistenssi on 
keskeinen tekijä, mutta maksan insuliiniherkkyys on yleensä lähellä normaalia (Nathan 
ym. 2007). 
 
Maailman terveysjärjestön WHO:n ja suomalaisten kriteerien mukaan heikentyneestä 
paastosokerista (IFG, impaired fasting glucose) puhutaan plasmasta analysoidun 
verensokerin ollessa välillä 6,1–6.9 mmol/l. Plasman paastosokeri on normaali ollessaan 
alle 6,0 mmol/l. (WHO 2006; Diabetes: Käypä hoito -suositus 2013). American 
Diabetes Associationin vuonna 2014 julkaisemien suositusten mukaan heikentynyt 
paastosokeri voidaan todeta jo paastosokeripitoisuuden ollessa välillä 5,6–6,9 mmol/l 
(American Diabetes Association 2014). IFG:ssä maksan insuliiniresistenssi on 
keskeinen tekijä, kun taas lihasten insuliiniherkkyys on usein normaali (Nathan ym. 
2007). 
 
Heikentyneestä sokerinsiedosta ja heikentyneestä paastosokerista voidaan käyttää 
termiä prediabetes (American Diabetes Association 2014). Henkilön, jolla on IFG tai 
IGT riski sairastua tyypin 2 diabetekseen elämänsä aikana on jopa 70 %. Mikäli 
henkilöllä on sekä heikentynyt sokerinsieto ja heikentynyt paastosokeri, niin riski 
sairastua on jopa kaksinkertainen verrattuna tilanteeseen, jossa henkilöllä on ainoastaan 
IFG tai IGT. IFG:n ja IGT keskeisenä hoitomuotona on 5–10 % painonpudotus ja 
fyysisen aktiivisuuden lisääminen. (Nathan ym. 2007).  
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Riski sairastua tyypin 2 diabetekseen nousee huomattavasti myös pitkäaikaisen 
sokeritasapainon ollessa koholla välillä 5,7–6,4 % (American Diabetes Association 
2014). Droumaguet ym. (2006) seurasivat kohorttitutkimuksessaan (DESIR) kuuden 
vuoden ajan ranskalaisia 30–65-vuotiaita naisia ja miehiä. Tulosten mukaan riski 
sairastua tyypin 2 diabetekseen kuuden vuoden seuranta-aikana nousi sitä enemmän, 
mitä suurempi pitkäaikainen sokeritasapaino lähtötilanteessa oli. Pitkäaikainen 
sokeritasapaino oli tutkimuksessa itsenäinen riskitekijä tyypin 2 diabeteksen 
kehittymiselle molemmilla sukupuolilla, joskaan se ei ennustanut tyypin 2 diabeteksen 
kehittymistä yhtä selkeästi kuin kohonnut paastosokeripitoisuus. (Droumaguet ym. 
2006). 
 
2.1.2 Tyypin 2 diabeteksen riskitekijät 
 
Tyypin 2 diabeteksen keskeisimmät riskitekijät ovat ylipaino, keskivartalolihavuus, 
ikääntyminen ja fyysisen aktiivisuuden puute. Muita riskitekijöitä on muun muassa 
tupakointi, heikko kardiorespiratorinen suorituskyky, aiempi raskausajan diabetes, 
kohonnut verenpaine, kohonneet kolesteroliarvot ja elimistön krooninen matala-asteinen 
tulehdus, sekä perinnöllinen alttius. (Nathan ym. 2007; Vazquez ym. 2007; Sieverdes 
2009; American Diabetes Association 2014; Wasenius 2014). Diabeteksen oireita ovat 
jano, lisääntynyt virtsaamisen tarve ja painon lasku. Heikentyneen paastosokerin ja 
heikentyneen sokerinsiedon riskitekijät ovat samat kuin tyypin 2 diabeteksessa. (Nathan 
ym. 2007; American Diabetes Association 2014). 
 
Kehon paino on aikuisilla normaali painoindeksin ollessa välillä 18,5–24,9 kg/m². 
Ylipainoisella henkilöllä painoindeksi on välillä 25,0–29,9 kg/m². Lihavuudesta 
puhutaan painoindeksin ollessa välillä 30,0–34,9 kg/m². Lihavuus on vaikeaa, mikäli 
painoindeksi on välillä 35,0–39,9 kg/m² ja sairaalloista, mikäli painoindeksi ylittää 
arvon 40,0 kg/m². Yli 60-vuotiailla suositeltu painoindeksialue on välillä 24,0–29,0 
kg/m². (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito -suositus 2013; WHO 2015). Guh 
työryhmineen (2009) julkaisi meta-analyysin, minkä mukaan ylipaino voi aikuisilla 
miehillä yli kaksinkertaistaa riskin sairastua tyypin 2 diabetekseen ja naisilla ylipaino 
lisää sairastumisriskiä lähes nelinkertaiseksi. Lihavuus lisää meta-analyysin mukaan 
sairastumisriskiä vielä ylipainoa enemmän niin, että ylipainoisten miesten riski sairastua 
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tyypin 2 diabetekseen on yli kuusinkertainen ja naisilla yli 12-kertainen 
normaalipainoisiin verrattuna. (Guh ym. 2009). 
 
Keskivartalolle ja sisäelinten ympärille kerääntynyt viskeraalinen rasva on erityisen 
haitallista terveydelle. Miehillä tavoitteena on, että vyötärön ympärys ei ylittäisi 94 
senttimetriä. Miehillä lieväksi terveyshaitaksi luokitellaan vyötärön ympärys välillä 94–
101 senttimetriä. Terveyshaitta on miehillä huomattava vyötärönympäryksen ylittäessä 
102 senttimetriä. Naisilla on suositeltavaa, että vyötärön ympärys on alle 80 
senttimetriä. Lievä terveyshaitta naisille katsotaan aiheutuvan, mikäli vyötärön ympärys 
on välillä 80–87 senttimetriä ja huomattava terveyshaitta, mikäli vyötärön ympärys 
ylittää 88 senttimetriä. (WHO 2008; Painoindeksi ja vyötärön ympärys: Käypä hoito -
suositus 2010). 
 
Guhin ym. (2009) meta-analyysin mukaan vyötärölihavuus lisää tyypin 2 diabeteksen 
riskiä, joskaan ei yhtä voimakkaasti kuin ylipaino itsenäisenä riskitekijänä. Miehillä 
lievästi kohonnut vyötärön ympärys kaksinkertaistaa riskin sairastua tyypin 2 
diabetekseen ja naisilla riski kolminkertaistuu. Keskivartalolihavuus sen sijaan lisää 
miesten riskin sairastua tyypin 2 diabetekseen yli viisinkertaiseksi ja naisten riskin 
sairastua jopa yli 11-kertaiseksi. (Guh ym. 2009). Vazquezin ym. (2007) julkaiseman 
meta-analyysin mukaan painoindeksi, vyötärön ympärys ja vyötärö-lantio -suhde 
korreloivat vahvasti tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuuden suhteen. Meta-analyysissa ei 
havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa painoindeksin, vyötärön ympäryksen tai 
vyötärö-lantiosuhteen kyvyssä ennustaa tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuutta. (Vazquez 
ym. 2007). WHO:n vyötärölihavuutta käsittelevän raportin mukaan suurentunut 
vyötärön ympärysmitta ennustaa tyypin 2 diabeteksen kehittymistä jopa tarkemmin kuin 
painoindeksi (WHO 2008). 
 
American College of Sports Medicinen ja American Diabetes Associationin (Colberg 
ym. 2010) systemaattisen katsauksen mukaan säännöllisellä fyysisellä aktiivisuudella 
voidaan vaikuttaa tyypin 2 diabeteksen esiintyvyyteen, sekä muihin metabolisiin 
riskitekijöihin. Katsauksen mukaan fyysisellä aktiivisuudella ja painon pudotuksella 
voidaan pienentää sairastumisriskiä tyypin 2 diabetekseen jopa 58 %. Fyysisen 
aktiivisuuden keskeisempänä tyypin 2 diabetes riskiä vähentävänä mekanismina on 
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insuliiniresistenssin väheneminen. Sekä kestävyys-, että voimaharjoittelulla voidaan 
katsauksen mukaan vähentää riskiä sairastua tyypin 2 diabetekseen. (Colberg ym. 
2010). 
 
Sawada ym. (2010) seurasivat japanilaisten miesten riskiä sairastua tyypin 2 
diabetekseen 14 vuoden ajan. Tutkittavat oli jaettu hapenottokyvyn perusteella neljään 
luokkaan. Seurannan aikana havaittiin, että kardiorespiratoriselta suorituskyvyltään 
parhaimmalla neljänneksellä oli jopa 70 % pienempi todennäköisyys sairastua seuranta-
aikana tyypin 2 diabetekseen verrattuna suorituskyvyltään heikoimpaan neljännekseen. 
Lisäksi tutkittavien sairastumisriski pieneni, mikäli heidän kuntotasonsa oli parantunut 
seuranta-aikana. Tutkimuksen mukaan heikko kardiorespiratorinen suorituskyky oli 
itsenäinen riskitekijä tyypin 2 diabetekselle myös sen jälkeen, kun painoindeksin, 
systolisen verenpaineen, tupakoinnin, alkoholin käytön ja sukurasitteen vaikutus tyypin 
2 diabetes riskiin vakioitiin. (Sawada ym. 2010). 
 
Sieverdesin ym. (2009) yhdysvaltalaisilla miehillä toteutetun, laajaan otokseen 
perustuvan tutkimuksen mukaan keskimääräisen kardiorespiratorisen suorituskyvyn 
omaavilla miehillä on 38 % pienempi riski sairastua tyypin 2 diabetekseen kuin huono 
kuntoisilla mallissa, missä taustamuuttujat on vakioitu. Kardiorespiratoriselta 
suorituskyvyltään hyväkuntoisten riski sairastua tyypin 2 diabetekseen on 63 % 
pienempi kuin huonokuntoisten. Tutkimuksen mukaan huono kardiorespiratorinen 
suorituskyky on tyypin 2 diabeteksen itsenäinen riskitekijä. (Sieverdes ym. 2009). 
 
Wildin ym. (2004) mukaan suurin osa kehittyneiden maiden diabeetikoista on yli 65-
vuotiaita. Väestön ikääntyessä on ennustettu, että tyypin 2 diabetes myös yleistyy 
vuoteen 2030 mennessä kaikista eniten yli 65-vuotiaiden keskuudessa. (Wild ym. 2014). 
Yehudan ym. (2014) mukaan ikääntyminen lisää tyypin 2 diabeteksen riskiä useilla eri 
mekanismeilla. Keskeisenä tekijänä on viskeraalisen rasvan määrän lisääntymiseen 
yhteydessä oleva insuliiniresistenssi, sekä lisääntynyt vapaiden rasvahappojen määrä 
verenkierrossa, mikä osaltaan lisää insuliiniresistenssiä. Toissijaisena mekanismina 
haiman β-solujen määrän väheneminen ikääntyessä, jolloin haima ei voi tuottaa riittävää 
määrää insuliinia suhteessa kohonneeseen verensokeritasoon. (Yehuda ym. 2014). 
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2.2 Fyysinen aktiivisuus 
 
Fyysisellä aktiivisuudella (physical activity, PA) tarkoitetaan tahdonalaisten lihasten 
aikaansaamia liikkeitä ja asentoja, minkä seurauksena energiankulutus kasvaa 
lepoenergiankulutusta suuremmaksi (Mälkiä 1983; Howley 2001). Fyysiseen 
aktiivisuuteen sisältyy niin harrastuksena suoritettu liikunta ja urheilu, kuin päivittäinen 
aktiivisuus työssä tai vapaa-ajalla (Garber ym. 2011). Terveys 2011 tutkimuksen 
mukaan subjektiiviseen arvioon perustuvalla kyselylomakkeella kerätyn tiedon mukaan 
28 % 65–74-vuotiaista suomalaisista miehistä ja 23 % naisista täyttää 
liikuntasuositukset kestävyyskunnon osa-alueella. Huomioitaessa myös 
lihaskuntoharjoittelu ja tasapainoharjoittelu, liikuntasuositukset täyttäviä on ainoastaan 
8 % 65–74-vuotiaista suomalaisista miehistä ja 9 % vastaavan ikäisistä naisista. 
(Mäkinen ym. 2012). Yhdysvaltalaisella väestöllä tehdyn tutkimuksen mukaan 70–93-
vuotiaiden ikäryhmässä liikuntasuositukset täyttävien osuus on miehillä 15 % ja naisilla 
10 % objektiivisesti mitattuna (Jefferis ym. 2014). 
 
Objektiivisesti mitattuna vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden määrä 
on tutkimusten mukaan varsin vähäistä. Esimerkiksi yhdysvaltalaisilla aikuisilla tehdyn 
tutkimuksen mukaan päivittäinen vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden 
määrä on alle seitsemän minuuttia vuorokaudessa (Atienza ym. 2011). Barreiran ym. 
(2015) yhdysvaltalaisilla naisilla tehdyn tutkimuksen mukaan vähintään 
kohtuukuormitteista fyysistä aktiivisuutta esiintyi keskimäärin 22 minuuttia 
vuorokaudessa (Barreira ym. 2015). 
 
Vapaa-ajan fyysisellä aktiivisuudella (leisure-time physical activity, LTPA) tarkoitetaan 
vapaa-ajalla toteutettua fyysistä aktiivisuutta, minkä tarkoituksena on välittömästi tai 
välillisesti lisätä tai ylläpitää terveyttä tai suorituskykyä. Vapaa-ajan fyysinen 
aktiivisuus voi sisältää sekä hyötyliikuntaa, kuten kävelyä tai pihatöitä, kuten myös 
harrastuksena toteutettua liikuntaa. Liikunta on yksi fyysisen aktiivisuuden 
alakategorioista. (Mälkiä 1983; Howley 2001; Garber ym. 2011). 
 
Liikunnan teholla, kuormittavuudella ja intensiteetillä (intensity of physical activity) 
tarkoitetaan objektiivisesti mitattavissa olevaa kuormitusta, minkä liikunta aikaansaa 
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elimistön eri rakenteissa. Liikunnan kuormittavuus vaihtelee henkilön fyysisen 
suorituskyvyn, iän ja terveydentilan mukaan. Liikunnan rasittavuudella puolestaan 
tarkoitetaan henkilön kokemaa subjektiivista kokemusta liikunnan aiheuttamasta 
rasittavuudesta. (Liikunta: Käypä hoito -suositus 2012).  
 
MET-arvo (metabolic equivalent) on energiankulutuksen yksikkö. 1MET vastaa istuen 
levossa olevan 40-vuotiaan miehen (70kg) keskimääräistä hapenkulutusta niin, että 1 
MET=3,5 ml/ kg/min. (U.S. Deparment of Health and Human Services 2008b; Howley 
2011). 
 
MET-minuuteilla ja MET-tunneilla tarkoitetaan arvoa, mikä saadaan kun toiminnan 
MET-arvo kerrotaan toimintaan käytetyllä ajalla (U.S. Deparment of Health and Human 
Services 2008b). 
 
2.2.1 Fyysisen aktiivisuuden kuormittavuus 
 
Fyysisen aktiivisuuden intensiteettiä voidaan mitata absoluuttisella kuormittavuudella, 
mikä ei ota huomioon henkilön kuntotasoa, ikää tai perussairauksia. Suhteellisella 
kuormittavuudella tarkoitetaan liikunnan kuormittavuutta, mikä on suhteutettu henkilön 
suorituskykyyn. (U.S. Deparment of Health and Human Services 2008b). Fyysisen 
aktiivisuuden arviointimenetelmät voidaan edelleen jakaa objektiivisiin ja 
subjektiivisiin menetelmiin. Objektiiviset menetelmät perustuvat energiankulutuksen 
mittaukseen (kalorimetrit ja kaksoismerkitty vesi), fysiologisiin mittauksiin (sydämen 
syke), liikkeen mittaamiseen (kiihtyvyysanturit ja askelmittarit) tai näiden yhdistelmiin. 
Subjektiivisia menetelmiä fyysisen aktiivisuuden arviointiin ovat kyselyt ja päiväkirjat 
tai henkilön kokema fyysisen aktiivisuuden rasittavuus (esim. rating of perceived 
exertion, RPE). (Borg 1998; Howley 2011; Liikunta: Käypä hoito -suositus 2012; Strath 
ym. 2013). Mitattu liikunnan kuormittavuus ja itse arvioitu liikunnan rasittavuus 
vastaavat hyvin toisiaan (U.S. Deparment of Health and Human Services 2008b). 
 
Terveyden edistämisen näkökulmasta suositellaan käyttämään termejä kohtuu- ja raskas 
tehoinen liikunta numeeristen arvojen sijaan. Kohtuukuormitteinen kestävyysliikunta 
aiheuttaa hengästymistä, mutta keskustelu liikunnan aikana on vielä mahdollista. 
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Raskastehoisen kestävyysliikunnan aikana on mahdollista puhua ainoastaan muutamia 
sanoja. (U.S. Deparment of Health and Human Services 2008b). 
 
Fyysisen aktiivisuuden kuormittavuus terveillä, normaalikuntoisilla aikuisilla, ikävälillä 
18–64 vuotta on kevyttä MET-arvon sijoittuessa välille 1,1–2,9 (U.S. Deparment of 
Health and Human Services 2008b). Esimerkiksi seistessä MET-arvo on 2,0 ja kevyesti 
venyteltäessä 2,5 (Ainsworth ym. 2000). Kohtuullinen kuormitus tarkoittaa normaali 
kuntoisilla aikuisilla MET-arvoja välillä 3,0–5,9 ja raskas tehoisen fyysisen 
aktiivisuuden aikana MET-arvo on yli 6,0 (U.S. Deparment of Health and Human 
Services 2008b). Kohtuutehoista liikuntaa on esimerkiksi tanssi (disco tms.) 4,5 MET ja 
tennis (kaksinpeli) 5,0 MET. Raskastehoista liikuntaa on esimerkiksi vesijuoksu 8,0 
MET ja normaalivauhtinen pyöräily 8,0 MET. (Ainsworth ym. 2000). On kuitenkin 
huomioitava, että MET-arvot poikkeavat huono- tai erittäin hyväkuntoisilla henkilöillä 
toisistaan. Huonon suorituskyvyn omaavalla henkilöllä (VO2max=5 MET eli 17,5 
ml/kg/min) kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden MET-arvo on välillä 2,6–3,3 ja 
hyvä kuntoisella henkilöllä (VO2max=12 MET eli 42 ml/kg/min) kohtuukuormitteinen 
liikunta vastaa MET-arvoja 5,4–7,5. (Howley 2001).  
 
Ikä vaikuttaa fyysisen aktiivisuuden kuormittavuuteen niin, että yli 65-vuotiailla kevyt 
kuormitteista fyysistä aktiivisuutta on 1,6–3,1 MET teholla tapahtuva aktiivisuus, 
kohtuukuormitteinen fyysinen aktiivisuus sijoittuu välille 3,2–4,7 MET, korkea 
intensiteettinen fyysinen aktiivisuus tapahtuu tasolla 4,8–6,7 MET, sekä erittäin korkea 
intensiteettinen fyysinen aktiivisuus tapahtuu teholla ≥6,8 MET. (Garber ym. 2011). 
 
Byrne ym. (2005) kyseenalaistivat tutkimuksessaan, että oletus 1 MET = 3,5 ml/kg/min 
pitäisi paikkansa kaikilla ihmisillä riippumatta sukupuolesta, iästä ja painoindeksistä. 
Tutkimuksessa mitattiin tutkittavien lepoenergiankulutusta epäsuoralla kalorimetrillä. 
Tulosten mukaan käytössä oleva 1 MET (3,5 ml/kg/min) yliarvioi todellista 
lepoenergiankulutusta 35 % ylipainoisilla tutkittavilla. Byrnen ym. (2005) aineistossa 
keskimääräiseksi lepoenergiankulutukseksi saatiin 2,56±0,40 ml/kg/min. Tutkimukseen 
mukaan kehon rasvan määrä oli suurin tekijä, mikä aiheutti eroja 
lepoenergiankulutukseen, selittäen 59 % lepoenergiankulutuksen vaihtelusta. (Byrne 
ym. 2005). Byrnen ym. (2005) tutkimuksessa lepoenergiankulutus mitattiin kuitenkin 
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maaten, kun taas MET=3,5 ml/kg/min on määritetty istuvalla henkilöllä (Jette ym. 
1990). Lepoenergiankulutuksen yksilöllinen vaihtelu onkin huomioitava muunnettaessa 
MET-arvoilla ilmaistu kuormitus energiankulutukseksi (Howley 2011). 
 
Aktiivisuuden ollessa kevyttä hapenkulutus on välillä 20–39 % maksimaalisesta 
hapenottokyvystä. Hapenkulutus välillä 40–59 % maksimaalisesta hapenottokyvystä 
vastaa kohtuukuormitteista fyysistä aktiivisuutta ja hapenkulutus välillä 60–84 % 
maksimaalisesta hapenottokyvystä vastaa teholtaan raskasta fyysistä aktiivisuutta. 
(Howley 2001; U.S. Deparment of Health and Human Services 2008b). Sykereservillä 
tarkoitetaan maksimisykkeen ja leposykkeen välistä erotusta. Aktiivisuus on kevyttä 
fyysisen aktiivisuuden intensiteetin ollessa välillä 20–39 % sykereservistä. 
Kohtuukuormitteinen fyysinen aktiivisuus tapahtuu teholla 40–59 % sykereservistä ja 
raskas tehoinen fyysinen aktiivisuus 60–84 % sykereservistä. (Howley 2001). Kevyt 
kuormitus tapahtuu välillä 50–63 % maksimi sykkeestä. Kohtuukuormitteinen fyysinen 
aktiivisuus vastaa 64–76 % maksimisykkeestä ja fyysisen aktiivisuuden 
kuormittavuuden ollessa raskasta syke on 77–95 % maksimisykkeestä. Koettu 
kuormitus Borgin asteikolla mitattuna on 10–11 kuormituksen ollessa kevyttä. Borgin 
asteikolla mitattuna koettu kuormitus tasolla 12–13 on kohtuukuormitteista ja koettu 
kuormitus tasolla 14–16 raskasta fyysistä aktiivisuutta. (Borg 1998; Howley 2001; 
Garber ym. 2011). Yhteenveto fyysisen aktiivisuuden kuormittavuudesta normaali 
kuntoisilla aikuisilla on esitetty taulukossa 1. 
 
TAULUKKO 1. Fyysisen aktiivisuuden kuormittavuus normaali kuntoisilla aikuisilla 
 
Intensiteetti 
 
MET 
% 
VO₂max 
% 
max.sykkeestä 
% 
sykereservistä 
RPE 
(0–20) 
      
Kevyt aktiivisuus 1,1–2,9 20–39 50–63 20–39 10–11 
Kohtuukuormitteinen  3,0–5,9 40–59 64–76 40–59 12–13 
Raskas aktiivisuus ≥6,0 60–84 77–95 60–84 14–16 
 
MET: metabolic equivalent 
VO₂max: maksimaalinen hapenottokyky 
RPE: Rated perceived exertion scale (Borg 1998) 
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2.2.2 Fyysisen aktiivisuuden arviointimenetelmät 
 
Kaksoismerkitty vesi on tarkin käytössä olevista energiankulutuksen 
mittausmenetelmistä. Kaksoismerkitty vesi mittaa kokonaisenergiankulutusta ja se sopii 
parhaiten käytettäväksi muutamien päivien ajanjaksolle. Kaksoismerkityn veden 
menetelmässä tutkittava juo liuosta, joka sisältää määrätyn määrän tunnettuja hapen 
(18O) ja vedyn (²H) isotooppeja. Energiankulutuksen seurauksena syntynyt hiilidioksidi 
(CO₂) poistuu elimistöstä hengityksen mukana, kun taas syntynyt vesi (H₂O) poistuu 
hengityksen, hikoilun, virtsan ja haihtumisen mukana. Happimolekyylit poistuvat 
vetymolekyylejä nopeammin, koska happi sitoutuu sekä hiilidioksidiin, että veteen ja 
vety sitoutuu ainoastaan veteen. Energiankulutus lasketaan matemaattisesti 
hiilidioksidin ja veden poistumisnopeuden avulla. Kaksoismerkityn veden käyttöä 
energiankulutuksen mittaamisessa rajoittaa menetelmän hinta ja vaadittava 
erityisosaaminen. (Ainslie ym. 2003). Fyysisen aktiivisuuden osuus 
energiankulutuksesta voidaan laskea kaksoismerkityllä vedellä mitatusta 
kokonaisenergiankulutuksesta, mikäli myös lepoenergiankulutus ja ravitsemuksen 
vaikutus energiankulutukseen mitataan. (Strath ym. 2013). 
 
Epäsuora kalorimetri mittaa energiankulutusta perustuen hapen käyttöön ja 
hiilidioksidin tuottoon. Epäsuora kalorimetri perustuu hengityskaasujen mittaukseen ja 
analysointiin, minkä vuoksi se on käyttökelpoinen erityisesti lyhyen ajan mittauksissa. 
Epäsuoraa kalorimetriä on mahdollista käyttää erityisesti laboratorio-olosuhteissa 
fyysisen aktiivisuuden energiankulutuksen mittaamiseen, mutta menetelmään perustuen 
on valmistettu myös mukana kannettavia laitteita. (Ainslie ym. 2003; da Rocha 
ym.2006). 
 
Kiihtyvyysantureihin perustuvat mittausmenetelmät (esimerkiksi aktiivisuusmittarit) 
mittaavat fyysisen aktiivisuuden määrää, frekvenssiä ja intensiteettiä perustuen liikkeen 
kiihtyvyyteen ja hidastuvuuteen. Kiihtyvyyden mittaus tapahtuu joko pystysuoran, 
eteen-taakse tai sivuttaissuuntaisen kiihtyvyyden mittauksena tai näiden yhdistelmänä. 
(Chen ja Bassett 2005). Kiihtyvyysanturin mittaama kiihtyvyys (nopeuden suhde 
käytettyyn aikaan) muutetaan matemaattisesti toiseksi yksiköksi, kuten ”countseiksi” tai 
MET-arvoiksi. Kiihtyvyysanturi sijoitetaan mittarista riippuen esimerkiksi vyötärölle tai 
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ranteeseen. Aktiivisuusmittarilla voidaan kerätä tietoa fyysisestä aktiivisuudesta 
muutamien viikkojen ajan, minkä jälkeen mittarin keräämä data käsitellään 
tietotekniikkaa hyväksi käyttäen. (Chen ja Bassett 2005; Strath ym. 2013). Barreiran 
ym. (2015) julkaiseman tutkimuksen mukaan objektiivinen fyysisen aktiivisuuden 
mittaus tulee suorittaa vähintään seitsemän päivän ajalta ja istumiseen käytetyn ajan 
mittaus neljältä päivältä, jotta objektiivinen mittaus olisi luotettava ja huomioisi samalla 
tutkittavalla eri päivinä esiintyvät fyysisen aktiivisuuden vaihtelut (Barreira ym. 2015). 
 
Kiihtyvyysantureiden etuna fyysisen aktiivisuuden seurannassa on muun muassa niiden 
mahdollisuus kerätä tietoa lyhyillä aikaväleillä, kuten 15 tai 30 sekunnin välein. 
Lyhyiden mittausjaksojen vuoksi fyysisen aktiivisuuden intensiteettiä ja 
kokonaismäärää, sekä fyysisen aktiivisuuden energiankulutusta voidaan tutkimusjakson 
aikana seurata tiiviisti. Kiihtyvyysanturi parantaa fyysisen aktiivisuuden seurannan 
lisäksi mahdollisuuksia tarkastella inaktiivisen ajan ja kevyen aktiivisuuden määrää 
liikuntatutkimuksissa. (Pate ym. 2008). Kiihtyvyysantureiden heikkoutena on niiden 
kyky mitata ainoastaan dynaamista fyysistä aktiivisuutta, jossa mittariin kohdistuu 
kiihtyvyys. Staattisen fyysisen aktiivisuuden kuormittavuus jää näin ollen huomioimatta 
kiihtyvyysanturia käytettäessä. (Chen ja Bassett 2005). 
 
Vuonna 2007 julkaistun systemaattisen katsauksen mukaan silloin käytössä olleiden 
kiihtyvyysantureiden luotettavuus ei ollut kovinkaan hyvä verrattuna kaksoismerkityllä 
vedellä tarkasteltuun energiankulutukseen ja mittareiden luotettavuudessa oli suurta 
hajontaa. Kiihtyvyysantureiden luotettavuus riippui myös yksilöllisistä tekijöistä, kuten 
kehon painosta. (Plasqui ja Westerterp 2007). Kiihtyvyysantureiden käyttö ja kehitys on 
kuitenkin viime aikoina ollut mittavaa (Strath ym. 2013). 
 
Van Remoortelin ym. (2012) julkaistun systemaattisen katsauksen mukaan vapaa-ajalla 
tapahtuneissa mittauksissa aktiivisuusmittareiden validiteetti oli pääosin hyvä, 
verrattuna kaksoimerkityllä vedellä arvioituun kokonaisenergiankulutukseen (Van 
Remoortel ym. 2012). Mittarin validiteetilla tarkoitetaan mittarin kykyä mitata 
tutkimuksen kohteena olevaa asiaa. Reliabiliteetilla puolestaan tarkoitetaan mittarin 
kykyä mitata toistuvasti samaa asiaa.  (KvantiMOTV 2008). Van Remoortelin ym. 
(2012) katsauksen mukaan kokonaisenergiankulutukseen vaikuttavat kuitenkin 
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voimakkaasti paino, ikä ja sukupuoli, mitkä selittävät osaltaan aktiivisuusmittareiden 
validiteettia suhteessa kokonaisenergiankulutukseen. Kyseisen tutkimuksen mukaan 
kiihtyvyyttä useammassa liikesuunnassa mittavat aktiivisuusmittarit olivat 
validiteetiltaan luotettavampia kuin kiihtyvyyttä yhdessä suunnassa mittavat 
aktiivisuusmittarit. Aktiivisuusmittarit aliarvioivat katsauksen mukaan 
energiankulutusta laboratoriomittauksissa kaikilla kävely-/ juoksunopeuksilla. 
Katsauksen mukaan aktiivisuusmittarit aliarvioivat laboratoriomittauksissa etenkin 
hitaan kävelyn aikaansaamaa energiankulutusta, mikä rajoittaa aktiivisuusmittareiden 
käyttöä muun muassa toimintakyvyltään alentuneilla henkilöillä. (Van Remoortel ym. 
2012). 
 
Polar Active (Polar Electro Oy 2010) aktiivisuusmittarin mittaama aktiivisuus korreloi 
MET-arvoiltaan hyvin epäsuoralla kalorimetrillä mitattuihin MET-arvoihin, sekä 
lapsilla, että aikuisilla. Polar Active aktiivisuusmittari mittaa suodatetulla signaalilla 
kiihtyvyyttä yhdessä suunnassa, minkä perusteella mittari laskee MET-arvon. Mittari 
erottelee mitatun aktiivisuuden viiteen eri aktiivisuusluokkaan (erittäin kevyt, kevyt, 
kohtuukuormitteinen, rankka ja erittäin rankka). Lisäksi mittari laskee kertyneen 
askelmäärän ja kulutetun energiamäärän kilokaloreina, sekä istumis- ja uniajan. Mittari 
kerää MET-arvoista myös raakadataa, mikä mahdollistaa datan analysoinnin muilla kuin 
mittariin syötetyillä oletus MET-arvoilla. Mittari mittaa MET-arvoja 30 sekunnin 
välein. Mittari on helppokäyttöinen ja se sijoitetaan ei dominoivan käden ranteeseen 
kellon tavoin. Mittari ei mittaa pyöräilyn aiheuttamaa fyysistä aktiivisuutta, eikä kevyttä 
kuntosaliharjoittelua. Mittari voi aliarvioida esimerkiksi kantamisen ja nostamisen 
aiheuttamaa energiankulutusta. (Polar Electro Oy 2010). 
 
Askelmittarit mittaavat askelmäärää, minkä perusteella osa mittareista laskee myös 
etäisyyttä, sekä energiankulutusta. Vuonna 2003 julkaistussa artikkelissa (Crouter ym. 
2003) vertailtiin kymmenen eri askelmittarin reliabiliteettia askelmäärän ja 
energiankulutuksen suhteen juoksumatolla kävellessä. Tutkimuksen mukaan 
askelmittareilla voitiin arvioida askelmäärää luotettavasti, mutta etäisyyden ja 
energiankulutuksen suhteen niiden mittaustulokset olivat epätarkkoja. Askelmäärän 
arviointi oli epätarkempaa hitaalla kuin nopealla kävelyvauhdilla, mikä saattaa 
heikentää askelmittareiden luotettavuutta esimerkiksi ikääntyvillä. (Crouter ym. 2003). 
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Leen ym. (2015) julkaisemassa artikkelissa tutkittiin aktiivisuusmittareiden validiteettia 
nuorilla aikuisilla askelmäärän osalta, sekä juoksumatolla, että vapaa-ajalla. 
Juoksumatolla kävellessä Polar Active aliarvioi askelmäärää 6,7–16 % kävelyvauhdista 
riippuen, verrattuna manuaalisesti laskettuun askelmäärään. Polar Activen ja 
manuaalisesti lasketun askelmäärän korrelaatio oli heikko tai keskinkertainen (ICC, 
intra-class correlation 0,39–0,67) kaikilla viidellä käytetyllä kävelynopeudella. Vapaa-
ajalla Polar Active yliarvioi askelmäärää 44 % verrattuna kontrollina toimineeseen 
Yamax Digiwalker SW-701 askelmittariin. Tutkimuksen mukaan on huomioitava, että 
Polar Activen sijoittuminen ranteeseen voi aiheuttaa vapaa-ajalla askelmäärän 
yliarvioinnin, käden liikkeen vaikuttaessa askelmäärää lisäävästi. (Lee ym. 2015). 
 
Sydämen sykkeeseen perustuvat mittausmenetelmät arvioivat fyysisen aktiivisuuden 
kuormittavuutta ja energiankulutusta prosentteina henkilön maksimisykkeestä, 
sykereservistä tai aerobisesta kapasiteetista (VO2max) (U.S. Deparment of Health and 
Human Services 2008b). Syke nousee kohtuukuormitteisen ja raskaan fyysisen 
aktiivisuuden aikana lineaarisesti suhteessa rasituksen intensiteettiin. Kevyen 
aktiivisuuden arvioiminen sykkeen perusteella ei ole luotettavaa, koska sympaattisen 
hermoston toiminta vaikuttaa voimakkaasti sykkeeseen kevyen fyysisen aktiivisuuden ja 
levon aikana. Sykkeen nousu kuormituksen aikana tapahtuu viiveellä kuormituksen 
alussa ja toisaalta syke laskee viiveellä kuormituksen loputtua, mikä vaikeuttaa sykkeen 
käyttöä fyysisen aktiivisuuden määrän arvioinnissa. Sykkeen käyttöä 
mittausmenetelmänä vaikeuttaa myös sykkeen yksilöllisyys riippuen muun muassa 
kuntotasosta ja iästä. (Strath ym. 2000; Strath ym. 2013).  
 
Liikuntakyselyt voivat olla lyhyitä yleisiä kyselyitä tai pidempiä kyselyitä, jotka 
kartoittavat liikuntatottumuksia laajemmin ja pidemmältä ajalta. Yleiset liikuntakyselyt 
ovat yleensä muutaman kysymyksen mittaisia ja niillä voidaan ryhmitellä henkilöt 
riittävän luotettavasti, joko liikuntasuositukset täyttäviksi tai liian vähän liikkuviksi. 
Yleisiä liikuntakyselyitä käytetään muun muassa epidemiologisissa tutkimuksissa ja 
terveydenhuollossa. (Strath ym. 2013).  
 
Helmerhorstin ym. (2012) systemaattisen katsauksen mukaan vain harvat käytössä 
olevista liikuntakyselyistä ovat sekä reliabiliteetiltaan, että validiteetiltaan luotettavia. 
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Erityisesti liikuntakyselyiden validiteetti tuottaa ongelmia, reliabiliteetin ollessa 
useimmiten hyväksyttävällä tasolla. (Helmerhorst ym. 2012). Forsénin ym. (2010) 
katsauksen mukaan liikuntakyselyt on usein kehitetty aikuisille ja niiden sopivuus 
ikääntyville tulee tarkoin varmistaa. Katsauksen mukaan ainoastaan muutama 
liikuntakysely oli reliabiliteetiltaan hyväksyttävä ikääntyvällä väestöllä. (Forsén ym. 
2010). Liikuntakyselyiden ongelmana on erityisesti matala intensiteettisen fyysisen 
aktiivisuuden havaitseminen, kun taas korkeampi intensiteettisen aktiivisuuden 
seurannassa kyselyt arvioivat fyysisen aktiivisuuden määrää täsmällisemmin. (Strath 
ym. 2013; Ara ym. 2015). Liikuntakyselyiden etuna on muun muassa niiden halpa 
hinta, mahdollisuus mitata isoja populaatioita ja mahdollisuus havainnoida 
liikuntalajeja, joita esimerkiksi kiihtyvyysanturit eivät voi mitata. Objektiivisen ja 
subjektiivisen mittauksen yhdistäminen toisiinsa voikin antaa kaikista tarkimman kuvan 
yksilön fyysisestä aktiivisuudesta. (Ara ym. 2015). 
 
Rödjer ym. (2012) pyrkivät tutkimuksessaan kehittämään helposti käytettävän mittarin, 
millä voidaan subjektiivisesti kartoittaa fyysisen aktiivisuuden määrää osana 
kardiometabolisten riskitekijöiden kartoitusta. Tutkimuksessa havaittiin, että 
subjektiivisesti arvioitu liikunta-aktiivisuus korreloi voimakkaasti useiden sydän- ja 
verisuonisairauksien riskitekijöiden kanssa. Subjektiivisesti arvioitu fyysinen 
aktiivisuus korreloi negatiivisesti muun muassa painon, vyötärön ympäryksen ja 
plasman paastosokeripitoisuuden kanssa. (Rödjer ym. 2012). 
 
Fyysisen aktiivisuuden päiväkirjoja käytetään kun halutaan tietää vuorokauden aikainen 
fyysinen aktiivisuus tarkasti tunti tunnilta. Esimerkiksi yleisesti käytetyssä Bouchardin 
fyysisen aktiivisuuden päiväkirjassa fyysinen aktiivisuus kirjataan kolmen päivän ajan 
15 minuutin välein. Kirjaaminen tapahtuu asteikolla, joka voidaan muuttaa MET-
arvoiksi analysointia varten. (Bouchard ym. 1983; Strath ym. 2013). 
 
2.2.3 Terveysliikuntasuositukset 
 
Yhdysvaltalaisen kansallisen liikuntasuosituksen mukaan aikuisten tulisi saavuttaakseen 
pääosan fyysisen aktiivisuuden terveyshyödyistä liikkua 2,5 tuntia 
kohtuukuormitteisesti (esim. reipas kävely, vesivoimistelu, puutarhatyöt) viikossa tai 
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harrastaa tunti 15 minuuttia raskasta fyysistä aktiivisuutta (esim. juoksu, naruhyppely, 
lenkkeily mäkisessä maastossa) viikossa. Yhdysvaltalaisen suosituksen mukaan 
liikunnan terveyshyödyt kasvavat vähintään kohtuukuormitteisen viikoittaisen fyysisen 
aktiivisuuden määrän ylittäessä 500 MET-minuuttia.  MET-minuutteina 
terveysliikuntasuositukset saavutetaan liikkumalla 500–1000 MET-minuuttia viikossa. 
Suosituksen mukaan lihaskuntoharjoittelua tulisi tehdä vähintään kaksi kertaa viikossa. 
(U.S. Deparment of Health and Human Services 2008b). 
 
Yleisen yhdysvaltalaisen liikuntasuosituksen mukaan terveyshyödyt lisääntyvät 
fyysisen aktiivisuuden määrän kasvaessa kohtuullisella kuormituksella viiteen tuntiin 
viikossa tai raskaalla kuormituksella 2,5 tuntiin viikossa. Kohtuutehoista ja 
raskastehoista fyysistä aktiivisuutta voi myös yhdistää toisiinsa. Myös yli viiden tunnin 
viikoittainen fyysinen aktiivisuus lisää edelleen saavutettuja terveyshyötyjä. (U.S. 
Deparment of Health and Human Services 2008b).  
 
Pääsääntöisesti voidaan todeta, että kestoltaan puolet lyhyemmällä raskastehoisella 
fyysisellä aktiivisuudella saavutetaan samat terveyshyödyt kuin kaksinkertaisella ajalla 
kohtuukuormitteista fyysistä aktiivisuutta. Esimerkiksi tunti kohtuukuormitteista 
fyysistä aktiivisuutta vastaa terveysvaikutuksiltaan puolentunnin raskastehoista fyysistä 
aktiivisuutta. Yhdysvaltalaisen suosituksen mukaan päivittäinen fyysisen aktiivisuuden 
määrä voidaan toteuttaa useampana vähintään kymmenen minuutin kestoisena 
ajanjaksona. Kestävyystyyppistä fyysistä aktiivisuutta tulisi yhdysvaltalaisen 
liikuntasuosituksen mukaan harrastaa vähintään kolmena päivänä viikossa. (U.S. 
Deparment of Health and Human Services 2008b). 
 
Liikuntasuositukset pohjautuvat yleensä objektiivisesti mitattavissa olevaan 
kuormittavuuteen, koska useimmat liikuntainterventiot on tehty käyttäen absoluuttista 
kuormitusta (U.S. Deparment of Health and Human Services 2008b). Toisaalta fyysisen 
aktiivisuuden kokonaismäärää on liikuntasuosituksia laadittaessa toistaiseksi kartoitettu 
pääosin subjektiiviseen arvioon perustuvilla menetelmillä. Fyysisen aktiivisuuden 
määrän ja intensiteetin mittaus kiihtyvyysanturiin perustuvilla objektiivisella 
mittauksella voikin jatkossa tuoda uutta tietoa terveysliikuntasuositusten pohjaksi. 
Todellisuudessa fyysisen aktiivisuuden terveysvaikutukset voivatkin ilmetä aiemmin 
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oletettua pienemmällä fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärällä. (Husu ym. 2014; Celis-
Morales ym. 2012).  
 
American College of Sports Medicinen (ACSM) suositus mukailee kestävyystyyppisen 
fyysisen aktiivisuuden määrän suhteen yleistä yhdysvaltalaista liikuntasuositusta. 
ACSM:n suosituksen mukaan fyysisen aktiivisuuden ollessa kohtuukuormitteista, sitä 
tulisi harrastaa vähintään viitenä päivänä viikossa. Intensiteetiltään raskaan fyysisen 
aktiivisuuden voi jakaa kolmelle päivälle viikossa. Yhdistettäessä kohtuu- ja 
raskaskuormitteista fyysistä aktiivisuutta, viikon liikuntamäärä voidaan jakaa 3–5 
päivälle. ACSM:n suositus asettaa tavoitteeksi 7000 askeleen ylittymisen vuorokauden 
aikana. (Garber ym. 2011). 
 
Muiden maiden liikuntasuositukset noudattelevat pääosin yhdysvaltalaista 
liikuntasuositusta. Suomalaisen liikunnan käypä hoito -suosituksen (2012) mukaan 
työikäisten aikuisten (18–64-vuotta) tulisi harrastaa kestävyystyyppistä fyysistä 
aktiivisuutta vähintään 2,5 tuntia viikossa kohtuukuormitteisesti tai vaihtoehtoisesti 
raskasta fyysistä aktiivisuutta tunti 15 minuuttia viikossa. Käypä hoito -suosituksen 
mukaan viikon fyysisen aktiivisuuden määrän voi jakaa 3–5 päivälle viikon aikana ja 
toteuttaa vähintään 10 minuutin jaksoissa. Lihaskuntoharjoittelun osalta suomalainen 
liikuntasuositus mukailee yhdysvaltalaista suositusta, suositellen vähintään kahta 
lihaskuntoharjoitusta viikossa. (Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012). MET-
minuutteina käypä hoito -suosituksen mukaiset luvut ovat 810–1125 MET-minuuttia 
kohtuukuormitteista tai 570–765 MET-minuuttia raskas tehoista liikuntaa viikossa. 
 
Englantilainen liikuntasuositus on pääosin samanlainen kuin yhdysvaltalainen 
liikuntasuositus ja suomalainen liikunnan käypä hoito -suositus. Englantilaisen 
suosituksen mukaan terveiden aikuisten tulisi harrastaa kohtuukuormitteista 
kestävyystyyppistä fyysistä aktiivisuutta vähintään 2,5 tuntia viikossa tai 
vaihtoehtoisesti tunti 15 minuuttia raskastehoista liikuntaa jaettuna vähintään 10 
minuutin jaksoihin, mieluiten vähintään viitenä päivänä viikossa. Lihaskuntoharjoittelua 
tulisi englantilaisen suosituksen mukaan harrastaa vähintään kaksi kertaa viikossa. 
Lihaskuntoharjoituksen tulisi koostua 8–10 liikkeestä niin, että kutakin liikettä tehdään 
8–12 toistoa. (O´Donovan ym. 2010). 
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Kanadalainen liikuntasuositus vuodelta 2011 suosittelee aikuisväestölle vähintään 2,5 
tuntia kohtuu- tai raskas tehoista kestävyystyyppistä fyysistä aktiivisuutta viikossa 
jaettuna vähintään kymmenen minuutin jaksoihin. Päivittäin tarvittava fyysisen 
aktiivisuuden määrä riippuu fyysisen aktiivisuuden intensiteetistä. Kestävyystyyppistä 
fyysistä aktiivisuutta tulisi kanadalaisen suosituksen mukaan olla 4–7 päivänä viikossa. 
Varsinaisen liikuntaharjoittelun lisäksi fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä voi 
koostua muusta fyysisestä aktiivisuudesta, kuten esimerkiksi työssä tai vapaa-ajalla 
tapahtuvasta fyysisestä aktiivisuudesta. Kanadalainen suositus kehottaa tekemään 
lihasvoimaharjoittelua vähintään kahtena päivänä viikossa. (Tremblay ym. 2011). 
 
Yhdysvaltalaisen liikuntasuosituksen mukaan yli 65-vuotiaiden tulisi liikkua vastaavat 
määrät ja vastaavalla subjektiivisella kuormituksella kuin muidenkin aikuisten. Mikäli 
ikääntyvät eivät terveydentilansa vuoksi yllä liikuntasuositusten tasolle, niin heidän 
tulisi kuitenkin välttää inaktiivista elämäntapaa ja liikkua parhaan kykynsä mukaan. 
Fyysisen aktiivisuuden teho on ikääntyvillä suhteutettava heidän kuntotasoonsa ja 
terveyteensä sopivaksi, jotta fyysisen aktiivisuuden turvallisuus voidaan varmistaa. 
Kestävyystyyppisen fyysisen aktiivisuuden lisäksi ikääntyville suositellaan kohtuu- tai 
raskas kuormitteista voimaharjoittelua kahdesta kolmeen kertaan viikossa niin, että 
lihasvoimaharjoittelu kuormittaa suuria lihasryhmiä ja yhtä liikettä toistetaan 8–12 
toiston sarjoissa, joita tehdään 1–3. Ikääntyvien tulisi myös harjoittaa tasapainoaan 
vähintään kolme kertaa viikossa kaatumisten ehkäisemiseksi. Erityisesti ikääntyneiden 
liikuntaharjoittelussa on tärkeää, että fyysisen aktiivisuuden kuormittavuutta ja 
fyysiseen aktiivisuuteen käytettyä aikaa lisätään vähitellen. Aikaisemmin inaktiivisilla 
ikääntyvillä fyysinen aktiivisuus voidaan aloittaa jopa 10 minuutin jaksoissa. (U.S. 
Deparment of Health and Human Services 2008b). 
 
Suomalaisen liikunnan käypä hoito -suosituksen (2012) mukaan kestävyystyyppinen 
fyysinen aktiivisuus tulee yli 65-vuotiailla jakaa vähintään viidelle päivälle viikossa. 
Muutoin Suomen suositus ikääntyvillä noudattelee yleisiä terveysliikunta suosituksia ja 
yhdysvaltalaista liikuntasuositusta ikääntyneille, joskaan tasapainoa kehittävän ja 
liikkuvuutta lisäävän liikunnan frekvenssiä ei suomalaisessa suosituksessa ole 
määritelty. (Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012). 
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Kanadalaisen suosituksen mukaan ikääntyvien (yli 65-vuotiaiden) tulisi harrastaa 
kestävyystyyppistä fyysistä aktiivisuutta 4–7 kertaa viikossa niin, että 
kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen aktiivisuuden määrä viikossa on vähintään 2,5 
tuntia. Lihasvoimaharjoittelun osalta kanadalainen suositus mukailee yhdysvaltalaista 
suositusta suosittelemalla vähintään kahta kertaa viikossa suuria lihasryhmiä 
kuormittavaa lihasvoimaharjoittelua muun fyysisen aktiivisuuden lisäksi. Kanadalaisen 
suosituksen mukaan ikääntyvien tulisi lisäksi harjoittaa tasapainoaan. (Tremblay ym. 
2011). 
 
Yhdysvaltalainen liikuntasuositus vuodelta 2008 suosittelee diabeetikoille vähintään 2, 
5 tuntia kohtuukuormitteista kestävyystyyppistä fyysistä aktiivisuutta viikoittain. 
Suositusta suuremmilla fyysisen aktiivisuuden määrillä (2,5–5 tuntia viikossa) 
diabeetikot voivat saada enemmän fyysisen aktiivisuuden mukanaan tuomia 
terveyshyötyjä. (U.S. Deparment of Health and Human Services 2008a; U.S. Deparment 
of Health and Human Services 2008b). 
 
American College of Sports Medicine (ACSM) ja American Diabetes Association 
(ADA) (2010) suosittelevat diabeetikoille myös vähintään 2,5 tuntia 
kohtuukuormitteista fyysistä aktiivisuutta viikossa niin, että fyysistä aktiivisuutta on 
vähintään 3–5 päivänä viikossa ja liikuntapäivien välissä ei ole enempää kuin 
korkeintaan kaksi inaktiivista päivää. ACSM:n ja ADA:n suosituksen mukaan 
korkeampi intensiteettisellä fyysisellä aktiivisuudella voidaan saada lisähyötyjä 
diabeteksen hoidossa. Fyysisen aktiivisuuden tulee suosituksen mukaan kestää 
vähintään kymmenen minuuttia kerrallaan. ACSM ja ADA suosittelevat diabeteksen 
liikuntahoitoon liitettäväksi 2–3 kertaa viikossa lihasvoimaharjoittelua. 
Lihasvoimaharjoittelu tulee suosituksen mukaan tehdä kohtuu- tai raskaskuormitteisena 
(50–80 % 1RM, repetition maximum, yhden toiston maksimi), painottaen harjoittelu 
suuriin lihasryhmiin. Voimaharjoittelun tulee suosituksen mukaan koostua 5–10 
liikkeestä, jotka toistetaan 8–15 kertaa. Yhdistämällä kestävyys- ja voimaharjoittelua 
samaan harjoitukseen, voidaan mahdollisesti saada tehokkaampi vaste diabeteksen 
hoitoon. Lihashuolto on suositeltavaa tyypin 2 diabeetikolle, mutta se ei saisi korvata 
muuta harjoittelua. (Colberg ym. 2010). 
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Suomalaisen liikunnan käypä hoito -suosituksen mukaan tyypin 2 diabeteksen 
ilmaantumista voidaan estää päivittäisellä 30 minuutin kestävyystyyppisellä, 
kohtuukuormittaisella fyysisellä aktiivisuudella. Tyypin 2 diabeteksen hoidoksi 
suositellaan kohtuukuormitteista kestävyystyyppistä fyysistä aktiivisuutta vähintään 
viitenä päivänä viikossa 30 minuutin ajan. Liikuntaharjoittelun tehoa diabeteksen 
hoidossa voidaan mahdollisesti tehostaa, mikäli harjoitusohjelmaan sisältyy 
kestävyystyyppisen liikunnan lisäksi myös lihasvoimaharjoittelua. (Diabetes ja liikunta: 
Käypä hoito -suositus 2009; Liikunta: Käypä hoito -suositus 2012). Yhteenveto 
liikuntasuosituksista on esitetty taulukossa 2. 
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TAULUKKO 2. Terveysliikuntasuositukset 
 
Suositus 
Liikuntamäärä/vk 
(kohtuu-/raskastehoinen) 
Frekvenssi 
(krt/vk) 
Jaksot 
(min) 
Lihasvoima 
(krt/vk) 
Tasapaino 
(krt/ vk) 
Suositukset aikuisille      
HHS, 2008 2,5 h/ 1 h 15 min ≥ 3 10 ≥2 – 
BASES (O´Donovan ym. 2010) 2,5 h/ 1 h 15 min ≥ 5 10 ≥2 – 
ACSM (Garber ym. 2011) 2,5 h/ 1 h 15 min 3–5 10 2–3 2–3 
CSEP (Tremblay ym. 2011) yhteensä 2,5 h 4–7 10 ≥2 – 
Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012 2,5 h/ 1 h 15 min 3–5 10 ≥2 – 
Suositukset ikääntyville      
HHS, 2008 2,5 h/ 1 h 15 min ≥ 3 10 2–3 3 
CSEP (Tremblay ym. 2011) yhteensä 2,5 h 4–7 10 ≥2 + 
Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012 2,5 h/ 1 h 15 min ≥ 5 – ≥2 + 
Suositukset diabeetikoille      
HHS, 2008 2,5 h kohtuukuormitteista – – – – 
ACSM ja ADA (Colberg ym. 2010) 2,5 h kohtuukuormitteista 3–5 10 2–3 + 
Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012 2,5 h kohtuukuormitteista 5 – + – 
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HHS: U.S. Deparment of Health and Human Services 
CSEP: The Canadian Society for Exercise Physiology 
BASES: British Association of Sport and Exercise Science 
ACSM: American College of Sports Medicine 
ADA: American Diabetes Association 
–: ei mainintaa 
+: suositeltavaa, mutta tarkempi määrittely puuttuu 
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2.2.4 Inaktiivisuus 
 
Fyysisellä inaktiivisuudella tarkoitetaan lihasten liian vähäistä käyttöä tai 
käyttämättömyyttä, joka jatkuessaan aiheuttaa elimistön terveydentilan ja toimintakyvyn 
laskua (Liikunta: Käypä hoito -suositus 2012). Inaktiivisella ajalla tarkoitetaan aikaa 
jolloin ei esiinny lainkaan tai esiintyy vain hyvin vähän fyysistä aktiivisuutta (Garber 
ym. 2011). Sedentary Behaviour Research Network (SBNR) mukaan inaktiivista aikaa 
on kaikki alle <1,6 MET teholla tapahtuva hereillä oloajan aktiivisuus (Sedentary 
Behaviour Research Network 2012). Pate ym. (2008) mukaan inaktiivisella ajalla 
tarkoitetaan 1,0–1,5 MET teholla tapahtuvaa toimintaa (Pate ym. 2008). Inaktiiviseksi 
ajaksi lasketaan istuen ja maaten tapahtuvat aktiviteetit, kuten TV:n katsominen, muu 
ruutuaika, kulkuneuvossa istuminen ja lukeminen (Pate ym. 2008; Sedentary Behaviour 
Research Network 2012). 
 
Inaktiivisuus on WHO:n raportin mukaan neljänneksi suurin ennenaikaisen 
kuolleisuuden riskitekijä korkean verenpaineen, tupakoinnin ja kohonneiden 
verensokeriarvojen jälkeen. Fyysisen aktiivisuuden puute on WHO:n raportin mukaan 
suurempi riski terveydelle kuin ylipaino tai kohonneet kolesteroliarvot. (World Health 
Organization 2009). Fyysisen aktiivisuuden puute lisää useiden sairauksien, kuten 
tyypin 2 diabeteksen, sydän- ja verisuonisairauksien, sekä eräiden syöpätyyppien 
esiintyvyyttä. Fyysisen aktiivisuuden puutteen on laskettu maailman laajuisesti 
aiheuttavan 9 % ennenaikaisista kuolemista. Inaktiivisuus on tupakointiin ja ylipainoon 
verrattavissa oleva riskitekijä ennenaikaiselle kuolleisuudelle. (Lee ym. 2012). Fyysisen 
aktiivisuuden puutteen on havaittu olevan ennenaikaista kuolleisuutta lisäävä tekijä 
myös ikääntyneillä (de Rezende ym. 2014a). 
 
Maailmanlaajuisesti lähes puolet yli 60-vuotiaista henkilöistä ei täytä 
terveysliikuntasuosituksia (Hallal ym. 2012). Harveyn ym. (2013) julkaistun 
systemaattisen katsauksen mukaan 67 % ikääntyvistä on objektiivisen mittauksen 
mukaan yli 8,5 tuntia päivässä inaktiivisia (Harvey ym. 2013). Hallalin ym. raportin 
mukaan ikääntyvät miehet arvioivat subjektiivisesti käyttävänsä hieman naisia 
enemmän aikaa istumiseen (Hallal ym. 2012). Terveys 2011 tutkimuksen mukaan noin 
neljännes 64–74-vuotiaista suomalaisista ei harrasta vapaa-ajan liikuntaa, kun taas 75 
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vuotta täyttäneiden keskuudessa liikuntaa harrastamattomia on jo lähes puolet. 64–74- 
vuotiaista naiset ovat hieman miehiä aktiivisempia vapaa-ajan liikunnan harrastamisen 
suhteen, kun taas yli 75-vuotiailla miehiä suurempi osa naisista ei harrasta vapaa-ajan 
liikuntaa. Yli 75-vuotiaista naisista liikuntaa harrastamattomia on jo yli puolet. 
(Mäkinen ym.2011). Francon ym. (2015) systemaattisen katsauksen tärkeimmät syyt 
ikääntyvien inaktiivisuuteen ovat sosiaalisentuen puute, aiempi liikkumattomuus, muut 
kilpailevat aktiviteetit, liikuntamahdollisuuksien heikko saatavuus ja alentunut mieliala. 
Katsauksen mukaan myös kipu ja krooniset sairaudet koettiin usein fyysisen 
aktiivisuuden esteiksi tai jopa vasta-aiheiksi. (Franco ym. 2015).  
 
Barreira ym. (2015) mittasivat objektiivisesti istumiseen käytettyä aikaa aikuisilla 
yhdysvaltalaisilla naisilla. Tutkimuksessa havaittiin, että tutkittavat istuivat keskimäärin 
yhdeksän tuntia vuorokaudessa. Tutkimuksessa jaettiin tutkittavat istumiseen käytetyn 
ajan mukaan kvartiileihin ja havaittiin, että vähiten istuvat tutkittavat käyttävät 
istumiseen keskimäärin 4,5 tuntia vähemmän aikaa vuorokaudessa kuin eniten istuva 
neljännes. Istumiseen käytetty aika vaihteli kuitenkin samallakin tutkittavalla 
keskimäärin 4,5 tuntia päivässä. (Barreira ym. 2015). Husu ym. (2014) toteavat myös 
Terveys 2011 tutkimukseen perustuvassa artikkelissaan, että suomalaiset aikuiset 
viettävät hereillä ollessaan inaktiivista aikaa noin yhdeksän tuntia vuorokaudessa (Husu 
ym. 2014). Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisu ”kansalliset suositukset istumisen 
vähentämiseksi” toteaa, että istumiseen käytetty aika lisääntyy ikääntyessä ja erityisesti 
75 ikävuoden jälkeen. Sosiaali- ja terveysministeriön suositus istumisen vähentämiseksi 
korostaa arkiaktiivisuuden merkitystä ikääntyvien terveyden ja toimintakyvyn 
ylläpitäjänä. Tuoreet suositukset myös korostavat, että palveluntuottajien tulisi 
mahdollistaa myös toimintakyvyltään rajoittuneiden ikääntyvien päivittäinen 
aktiivisuus. (STM 2015). 
 
Terveysliikuntasuositukset kehottavat yleisesti välttämään inaktiivisuutta mainiten, että 
vähäinenkin fyysinen aktiivisuus on parempi vaihtoehto kuin inaktiivisuus. Suositukset 
eivät kuitenkaan esitä tarkkoja aikarajoja fyysisesti inaktiiviselle ajalle. (U.S. 
Deparment of Health and Human Services 2008b; O´Donovan ym. 2010; Tremblay ym. 
2011; STM 2015). Amerikkalaisen suosituksen mukaan terveyshyötyjä esiintyy jo kun 
kohtuutehoista liikuntaa on vähintään tunti viikossa (U.S. Deparment of Health and 
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Human Services 2008b). ACSM:n julkaisun mukaan erityisesti heikon suorituskyvyn 
omaavat henkilöt, jotka lähtötasoltaan ovat inaktiiveja voivat parantaa terveyttään ja 
suorituskykyään liikuntasuosituksia pienemmillä liikunta-annoksilla, sekä myös 
intensiteetiltään kevyellä liikunnalla. Inaktiivisuuden välttäminen ja istumisen 
säännöllinen keskeyttäminen voivat toisaalta lisätä terveyshyötyjä myös 
liikuntasuositukset täyttävillä henkilöillä. (Garber 2011). 
 
2.3 Fyysisen aktiivisuuden merkitys tyypin 2 diabeteksen ehkäisyssä ja hoidossa 
 
Suurin osa tyypin 2 diabetesta sairastavista henkilöistä liikkuu terveytensä kannalta liian 
vähän. Säännöllisellä fyysisellä aktiivisuudella voidaan tehokkaasti sekä ehkäistä, että 
hoitaa tyypin 2 diabetesta ja vähentää tyypin 2 diabeteksen aiheuttamia komplikaatioita 
jo sairastuneilla henkilöillä. Sekä kestävyystyyppisellä liikunnalla, että 
voimaharjoittelulla on havaittu positiivisia vaikutuksia verensokeritasapainoon, joskin 
näyttö tarvittavan voimaharjoittelun tyypistä ja kestosta on vielä puutteellinen. 
Säännöllisen fyysisen aktiivisuuden on todettu jopa puolittavan riskin sairastua tyypin 2 
diabetekseen suuressa sairastumisriskissä olevilla henkilöillä. Oikein toteutettu liikunta 
on turvallinen hoitomuoto tyypin 2 diabeetikoille. Lääkehoidon ei tulisi korvata 
terveellistä ravitsemusta ja liikuntaa tyypin 2 diabeteksen hoidossa, vaan tarvittaessa 
olla lisänä tehostamassa tyypin 2 diabeteksen hoitoa. Sokeritasapainon lisäksi fyysinen 
aktiivisuus vaikuttaa samanaikaisesti useisiin muihin metabolisiin riskitekijöihin, kuten 
ylipainoon, veren rasva-arvoihin ja verenpaineeseen vähentäen näin tyypin 2 
diabeetikon sairastavuutta. (U.S. Deparment of Health and Human Services 2008a; 
Colberg ym. 2010). 
 
Ammattihenkilön ohjauksessa tapahtuvalla liikunnalla on saatu parempia tuloksia 
tyypin 2 diabeteksen hoidossa ja ehkäisyssä, kuin itsenäisellä liikuntaharjoittelulla. 
Säännöllinen liikuntaharjoittelu on yhteydessä parempaan koettuun elämänlaatuun ja 
vähempään masentuneisuuteen tyypin 2 diabeetikoilla. Tulokset kevyen liikunnan, 
kuten venyttelyn tai joogan, vaikutuksista tyypin 2 diabeteksen hoidossa tai ehkäisyssä 
ovat ristiriitaisia. Osa tutkimuksista on raportoinut kevyen liikunnan positiivisista 
vaikutuksista verensokeritasapainoon, mutta kaikissa tutkimuksissa yhteyttä ei ole 
havaittu. (Colberg ym. 2010). 
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Tyypin 2 diabeetikolla insuliinin vaikutus lihassoluissa, rasvasoluissa ja maksassa on 
heikentynyt, eikä glukoosin käyttö ja varastoituminen näin ollen tapahdu levossa 
normaalisti. Liikunnalla on positiivisia vaikutuksia verensokeritasapainoon sekä 
itsenäisellä, että insuliinista riippuvaisella mekanismilla. Fyysisen aktiivisuuden aikana 
glukoosia voidaan käyttää ilman insuliinin vaikutusta lihaskudoksessa lihassupistusten 
vuoksi, joten fyysisen aktiivisuuden aikana myös tyypin 2 diabeetikko voi käyttää veren 
glukoosia energianlähteenä riippumatta insuliiniresistenssistä. Kohtuukuormitteisen 
kestävyystyyppisen fyysisen aktiivisuuden on todettu tehostavan insuliinin signalointia 
lihassolussa. Fyysinen aktiivisuus tehostaa glukoosin sisäänottoa verenkierrosta 
lihassoluun työskentelevissä lihaksissa suhteessa liikunnan intensiteettiin. Rasittavan 
liikunnan aikana hiilihydraatit ovat pääasiallinen energianlähde ja näin ollen liikunnan 
intensiteetin kasvaessa, myös glukoosin sisäänotto lihassoluun kasvaa. (Colberg ym. 
2010).  
 
Holtenin ym. (2004) tutkimuksessa tutkittiin lihaskudoksen sokeriaineenvaihduntaa 
voimaharjoittelun seurauksena. Tutkimuksen mukaan insuliinin signalointi lihassolussa 
tehostui voimaharjoittelun seurauksena riippumatta lihasmassan kasvusta. 
Voimaharjoittelu muun muassa lisäsi glukoosinkuljettajaproteiini 4:n (GLUT 4) 
pitoisuutta ja tehosti näin glukoosin sisäänottoa lihakseen voimaharjoittelun aikana. 
Muutos oli selkeämpi tyypin 2 diabetesta sairastavilla tutkittavilla verrattuna terveisiin 
tutkittaviin. (Holten ym. 2004). Glukoosinkuljettajaproteiini 4:n heikentynyt toiminta 
estää glukoosin sisäänottoa lihassoluun tyypin 2 diabeetikoilla. (Goodyear ja Kahn 
1998; Colberg ym. 2010). 
 
Suomalaisessa diabeteksen ehkäisytutkimuksessa (Finnish Diabetes Prevention Study) 
tutkittiin tehostetun elämäntapaohjauksen, kuten liikunta- ja ravitsemusneuvonnan 
vaikutusta riskiin sairastua tyypin 2 diabetekseen henkilöillä, joilla oli todettu 
heikentynyt sokerinsieto sokerirasituskokeessa. Elämäntapaohjausta saavaan ryhmään 
satunnaistettuja henkilöitä kehotettiin lisäämään sekä kestävyys, että voimaharjoittelua. 
Seurannan aikana henkilöillä, jotka olivat satunnaistettuna elämäntapaohjausta saavaan 
ryhmään, tyypin 2 diabeteksen ilmaantuminen väheni miehillä 63 % ja naisilla 54 % 
verrattuna kontrolliryhmään. (Tuomilehto ym. 2001). 
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Kujala ym. (2013) yhdistivät tutkimuksessaan kolmen suomalaisen väestötutkimuksen, 
sekä kaksostutkimusten dataa ja tutkivat elämäntavaltaan inaktiivisten ja aktiivisten 
henkilöiden eroja seerumin metabolomiikassa. Tutkimuksessa havaittiin, että 
glukoositasot olivat alhaisemmat aktiivisilla henkilöillä kuin inaktiivisilla tutkittavilla. 
Glukoositasot säilyivät tilastollisesti merkitsevästi alhaisempina aktiivisilla henkilöillä 
verrattuna inaktiivisiin myös sen jälkeen kun painoindeksin vaikutus 
verensokeripitoisuuteen vakioitiin. (Kujala ym. 2013). 
 
Fogelholmin (2009) systemaattisen katsauksen mukaan fyysinen aktiivisuus tai hyvä 
aerobinen suorituskyky eivät kuitenkaan täysin riitä kompensoimaan ylipainon 
aiheuttamaa riskiä sairastua tyypin 2 diabetekseen. Katsauksen mukaan inaktiivinen 
normaali painoinen henkilö on pienemmässä riskissä sairastua tyypin 2 diabetekseen 
kuin fyysisesti aktiivinen ylipainoinen henkilö. (Fogelholm 2009). 
 
2.3.1 Kestävyystyyppisen fyysisen aktiivisuuden merkitys tyypin 2 diabeteksen 
ehkäisyssä ja hoidossa 
 
Hansenin ym. (2009) tutkimuksessa tarkasteltiin puolen vuoden ajan fyysisen 
aktiivisuuden intensiteetin vaikutusta ylipainoisten tyypin 2 diabetesta sairastavien 
miesten sokerinsietoon ja pitkäaikaiseen sokeritasapainoon, sekä muihin metabolisiin 
riskitekijöihin. Tutkimuksessa havaittiin, että kevyt kuormitteisella kestävyystyyppisellä 
fyysisellä aktiivisuudella voidaan vaikuttaa tyypin 2 diabetesta sairastavien miesten 
pitkäaikaiseen sokeritasapainoon yhtä tehokkaasti kuin raskas kuormitteisella fyysisellä 
aktiivisuudella, mikäli fyysisen aktiivisuuden energiankulutus on yhtä suuri. 
Paastosokeripitoisuudessa, paastoinsuliinipitoisuudessa, insuliiniherkkyydessä tai 
sokerinsiedossa ei sen sijaan kyseisessä tutkimuksessa havaittu merkittävää muutosta 
kuuden kuukauden aikana riippumatta fyysisen aktiivisuuden intensiteetistä. (Hansen 
ym. 2009). 
 
Suomalaisesta diabetestutkimuksesta (Finnish Diabetes Prevention Study) julkaistu 
artikkeli (Laaksonen ym. 2005) osoittaa, että liikunnan kokonaismäärä on keskeisin 
tekijä tyypin 2 diabeteksen ehkäisyssä pre-diabeetikoilla, mutta kohtuukuormitteisella 
tai korkea intensiteettisellä liikunnalla voidaan ehkäistä 2 tyypin diabeteksen 
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ilmaantumista tehokkaammin kuin kevyellä liikunnalla. Liikunta vähentää tutkimuksen 
mukaan 2 tyypin diabeteksen ilmaantuvuutta myös ilman muutoksia painossa, 
kehonkoostumuksessa tai ravitsemuksessa. (Laaksonen ym. 2005). Williamsin ja 
Thompsonin (2013) artikkelin mukaan kävelyllä ja juoksemisella voidaan vähentää 
tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuutta yhtä paljon energiankulutuksen ollessa yhtä suurta, 
eikä liikunnan intensiteetillä ollut tällöin merkitystä diabeteksen ilmaantuvuuteen 
(Williams ja Thompson 2013). 
 
Herzig työryhmineen (2014) toteutti 12 viikon satunnaistetun kontrolloidun kevyt 
kuormitteisen kävelyharjoitteluohjelman keski-ikäisillä suomalaisilla, joilla oli todettu 
poikkeava tulos oraalisessa sokerirasituskokeessa. Kävelyryhmään satunnaistetut 
tutkittavat kävelivät kolmena päivänä viikossa kevyellä kuormituksella yhteensä 120–
150 minuuttia viikon aikana ohjatusti. Lisäksi sekä interventio-, että kontrolliryhmän 
aktiivisuutta seurattiin objektiivisesti kiihtyvyysanturilla. Interventioryhmän 
paastosokeripitoisuus ja kahden tunnin sokeripitoisuus oraalisessa sokerirasituskokeessa 
laskivat tilastollisesti merkitsevästi liikuntaintervention aikana. Interventioryhmässä 
myös paastoinsuliini ja kahden tunnin insuliinipitoisuus, sekä insuliiniresistenssi 
(HOMA-IR) vähenivät tilastollisesti merkitsevästi. Vastaavia tilastollisesti merkitseviä 
muutoksia ei havaittu kontrolliryhmän sokeri- ja insuliinipitoisuuksissa. Tutkittavien 
paino laski tutkimuksen aikana tilastollisesti merkitsevästi molemmilla ryhmillä. 
Liikunnan positiivinen vaikutus terveysmuuttujiin säilyi, vaikka ikä, sukupuoli ja 
painonlasku huomioitiin tuloksia analysoitaessa. (Herzig ym. 2014). 
 
Perinteisen kestävyysharjoittelun lisäksi tutkimuksissa on saatu näyttöä, että jo varsin 
lyhyt kestoisella korkea intensiteettisillä fyysisellä aktiivisuudella voi olla merkitystä 
tyypin 2 diabetes riskin kannalta. Metcalfen ym. (2012) tutkimuksessa fyysisesti 
inaktiiviset nuoret miehet ja naiset satunnaistettiin joko kontrolliryhmään tai erittäin 
lyhytkestoiseen intervalliharjoitteluryhmään. Liikuntaryhmään satunnaistetut tutkittavat 
harjoittelivat kolme kertaa viikossa kuuden viikon ajan niin, että harjoituksen 
kokonaiskesto lämmittelyineen ja palautumisineen oli ainoastaan kymmenen minuuttia, 
intervallijaksojen koostuessa kahdesta 10–20 sekunnin jaksosta, jotka suoritettiin 
maksimaalisella teholla. Liikuntaryhmään satunnaistetuilla miehillä insuliiniherkkyys 
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parani 28 % kuuden viikon tutkimusjakson aikana, kun taas naisilla ei havaittu 
tilastollisesti merkittävää muutosta. (Metcalfe ym. 2012). 
 
2.3.2 Voimaharjoittelun merkitys tyypin 2 diabeteksen ehkäisyssä ja hoidossa 
 
Yhdysvaltalaisen liikuntasuosituksen mukaan lihasvoimaharjoittelun edut ovat 
selvemmin nähtävissä diabeteksen hoidossa kuin ehkäisyssä (U.S. Deparment of Health 
and Human Services 2008a). Gordon ym. (2009) julkaisivat systemaattisen katsauksen 
lihasvoimaharjoittelusta tyypin 2 diabeetikoilla. Katsauksen mukaan tyypin 2 diabetesta 
sairastavien henkilöiden pitkäaikainen sokeritasapaino (B-HbA1c) laski 
voimaharjoittelun seurauksena kaikista eniten huonoimmassa hoitotasapainossa olevilla 
diabeetikoilla. Katsauksen mukaan pitkäaikaiseen sokeritasapainoon saatiin kliinisesti 
merkittävä lasku, kun lihasvoimaharjoittelu oli kohtuukuormitteista tai raskasta ja 
liikuntaintervention kesto vähintään kymmenen viikkoa. Lihasvoimaharjoittelun 
vaikutus paastosokeripitoisuuteen ei ollut katsauksen mukaan selkeä. Katsauksen 
mukaan on epäselvää, kuinka usein lihasvoimaharjoittelua tulisi optimaalisesti suorittaa, 
jotta lihasvoimaharjoittelun akuutti positiivinen vaikutus insuliiniresistenssiin säilyisi. 
Lihasvoimaharjoittelu vaikutti sokeritasapainon kohentumisen lisäksi positiivisesti 
tyypin 2 diabetesta sairastavien henkilöiden kehonkoostumukseen ja lihasvoimaan, sekä 
oli turvallista toteuttaa. Lihasvoimaharjoitteluun sitoutuminen voi olla parempaa kuin 
kestävyystyyppiseen harjoitteluun sitoutuminen tyypin 2 diabeetikolla. (Gordon ym. 
2009). Colbergin ym. (2010) julkaistun katsauksen mukaan heikentyneestä 
paastosokerista kärsivillä henkilöillä (IFG) lihasvoimaharjoittelun on todettu 
vähentävän paastosokeripitoisuutta ainakin vuorokauden ajan harjoituksen päättymisen 
jälkeen (Colberg ym. 2010). 
 
Yhdysvaltalaisen (Williams ym.2007) lihasvoimaharjoittelua koskevan suosituksen 
mukaan sekä kestävyysliikunta, että voimaharjoittelu tehostavat insuliinin vaikutusta, 
parantavat insuliiniherkkyyttä ja laskevat veren insuliinitasoa niin terveillä, kuin tyypin 
2 diabetesta sairastavilla henkilöilläkin. Lihasvoimaharjoittelun vaikutus sokerinsietoon 
ja glykeemiseen kontrolliin ei ole katsauksen mukaan kiistaton henkilöillä joiden 
sokerinsieto on normaali. (Williams ym. 2007). Gordon ym. (2013) tutkivat 
lihasvoimaharjoittelun vaikutusta insuliiniherkkyyteen tyypin 2 diabeetikoilla. 
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Tutkimuksessa ei havaittu insuliiniherkkyyden parantuvan kohtuu- tai 
raskaskuormitteisen lihasvoimaharjoittelun jälkeisen kolmen vuorokauden seurannan 
aikana. (Gordon ym. 2013). 
 
Sigal ym. (2007) tutkivat kestävyystyyppisen liikunnan, voimaharjoittelun tai 
molempien yhdistämisen vaikutusta tyypin 2 diabeetikoiden pitkäaikaiseen 
sokeritasapainoon (B-HbA1c). Tutkittavat satunnaistettiin neljään ryhmään, joita olivat 
kestävyysliikunta, voimaharjoittelu, kestävyys- ja voimaharjoittelu -ryhmät, sekä 
kontrolliryhmä. Tutkittavia seurattiin puolen vuoden ajan. Tutkimuksen mukaan, sekä 
kestävyys-, että voimaharjoittelu pienensivät pitkäaikaista sokeritasapainoa, mutta 
yhdistämällä kestävyys- ja voimaharjoittelu toisiinsa muutos pitkäaikaisessa 
sokeritasapainossa oli suurempi. Fyysisen aktiivisuuden lisäämisellä saavutettiin parhaat 
tulokset tutkittavilla, joilla pitkäaikainen sokeritasapaino oli lähtötilanteessa kaikista 
korkein. Tutkittavat, joilla pitkäaikainen sokeritasapaino oli lähtötilanteessa suhteellisen 
matala, pitkäaikainen sokeritasapaino laski vain tutkittavilla, jotka oli satunnaistettu 
harjoittelemaan sekä kestävyys-, että voimaharjoittelua. (Sigal ym. 2007). 
 
Chudyk ym. (2011) tuovat meta-analyysissaan esiin, että tyypin 2 diabetesta 
sairastavilla henkilöillä tarvitaan kestävyysharjoittelua yhdistettynä 
lihaskuntoharjoitteluun, jotta kardiovaskulaarisiin riskitekijöihin voidaan vaikuttaa. 
Meta-analyysin mukaan pelkkä voimaharjoittelu ei itsenäisesti vähentänyt tyypin 2 
diabetesta sairastavien henkilöiden sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijöitä. 
(Chudyk ym. 2011). 
 
2.3.3 Objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden suhde verensokerimuuttujiin 
 
Healy ym. (2007) tutkivat Australialaisessa väestötutkimuksessa objektiivisesti mitatun 
fyysisen aktiivisuuden määrän ja intensiteetin suhdetta sokerinsietoon 
sokerirasituskokeessa. Tutkimuksessa havaittiin, että jo kevyen fyysisen aktiivisuuden 
määrän lisääntyminen johtaa tilastollisesti merkitsevästi parempaa sokerinsietoon 
sokerirasituskokeessa riippumatta kuormittavamman fyysisen aktiivisuuden määrästä. 
Tutkimuksessa havaittiin myös kohtuukuormitteisen ja raskaan liikunnan määrän 
korreloivan sokerinsiedon kanssa niin, että liikuntamäärän lisääntyessä sokerinsieto 
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sokerirasituskokeessa parani tilastollisesti merkitsevästi. Sekä kevyen, että vähintään 
kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden ja sokerirasituskokeessa havaitun 
paremman sokerinsiedon välinen yhteys säilyi tilastollisesti merkitsevänä, vaikka 
taustamuuttujien, kuten vyötärön ympäryksen, sukupuolen, sukurasitteen, tupakoinnin 
ja alkoholinkäytön vaikutus verensokeripitoisuuteen vakioitiin. Tutkimuksessa ei sen 
sijaan havaittu yhteyttä objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän ja 
paastosokeripitoisuuden välillä. (Healy ym. 2007).  
 
Suuressa amerikkalaisessa väestötutkimuksessa (NHANES, The National health and 
nutrition examination survey) verrattiin subjektiivisesti ja objektiivisesti mitatun 
fyysisen aktiivisuuden suhdetta metabolisiin riskitekijöihin aikuisilla miehillä ja naisilla. 
Tutkimuksessa todettiin kiihtyvyysanturilla objektiivisesti mitatun fyysisen 
aktiivisuuden määrän olevan selkeämmin yhteydessä terveysmuuttujiin, kuin 
subjektiivisesti arvioidun fyysisen aktiivisuuden. Tutkimuksen mukaan subjektiivisesti 
arvioitu fyysinen aktiivisuus ei ollut tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä plasman 
glukoosi- ja insuliinipitoisuuteen tai pitkäaikaiseen sokeritasapainoon, mutta 
objektiivisesti mitattu fyysinen aktiivisuus korreloi voimakkaasti sekä plasman sokeri- 
ja insuliinipitoisuuden, että pitkäaikaisen sokeritasapainon kanssa taustamuuttujien, 
kuten painoindeksin, iän, sukupuolen ja terveydentilan vakioimisen jälkeen. (Atienza 
ym. 2011). 
 
Celis-Morales työryhmineen (2012) vertasi objektiivisesti kiihtyvyysanturilla mitatun 
fyysisen aktiivisuuden ja subjektiivisesti kyselylomakkeella (IPAQ, International 
Physical Activity Questionnaire) arvioidun fyysisen aktiivisuuden suhdetta 
paastoinsuliini ja -sokeri pitoisuuksiin, sekä insuliiniresistenssin esiintymiseen (HOMA-
IR) 18–73-vuotiailla miehillä ja naisilla. Tutkimuksen mukaan tutkittavat aliarvioivat 
inaktiivista aikaa ja yliarvioivat sekä kohtuukuormitteisen, että raskaan aktiivisuuden 
määrää ja kokonaisaktiivisuusaikaa. Tutkimuksessa havaittiin, että objektiivisesti 
mitattu inaktiivinen aika on selkeämmin yhteydessä insuliiniresistenssin esiintymiseen 
kuin subjektiivisesti arvioitu istumisaika. Tutkimuksen mukaan sekä subjektiivisesti, 
että objektiivisesti mitattu suurempi fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä oli 
yhteydessä vähäisempään insuliiniresistenssiin. Tutkimuksessa kuitenkin havaittiin, että 
objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän yhteys 
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insuliiniresistenssin vähäisempään esiintymiseen oli voimakkaampi kuin subjektiivisesti 
arvioidun fyysisen aktiivisuuden. (Celis-Morales ym. 2012). 
 
2.3.4 Inaktiivisuuden merkitys tyypin 2 diabeteksen riskitekijänä 
 
Lee ym. (2012) ovat artikkelissaan arvioineet, että fyysisen aktiivisuuden puute 
aiheuttaa 7 % tyypin 2 diabetes tapauksista maailmanlaajuisesti. Suomessa inaktiivisuus 
aiheuttaa artikkelin mukaan 7–8 % tyypin 2 diabetes tapauksista. Artikkelin mukaan 35 
% tyypin 2 diabetesta sairastavista henkilöistä on inaktiiveja. (Lee ym 2012). 
 
De Rezendesin ym. (2014b) julkaiseman inaktiivisuuden terveysvaikutuksia selvittävän 
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan inaktiivisuus on aikuisilla itsenäinen 
riskitekijä tyypin 2 diabetekselle. Inaktiivisuuden vaikutus tyypin 2 diabetes riskiä 
nostavana tekijänä säilyi, vaikka fyysisen aktiivisuuden määrä otettiin huomioon. (de 
Rezenden ym. 2014b). Saman tutkimusryhmän (2014a) julkaiseman inaktiivisuuden 
vaikutuksia ikääntyvillä selvittävän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan 
inaktiivisen ajan ja tyypin 2 diabeteksen yhteys ei ollut yhtä selkeä ikääntyvillä kuin 
nuoremmilla aikuisilla, mutta osassa tutkimuksista havaittiin yhteys inaktiivisen ajan ja 
kohonneiden sokeriarvojen välillä myös ikääntyneillä. (de Rezenden ym. 2014a). 
Huomattavaa kuitenkin on, että tutkimuksissa ei ole voitu esittää alarajaa, milloin 
fyysinen aktiivisuus vähentää tyypin 2 diabeteksen riskiä, joten inaktiivisuuden 
välttäminen ja pienikin fyysinen aktiivisuus on eduksi sokeriaineenvaihdunnan kannalta 
(U.S. Deparment of Health and Human Services 2008a; U.S. Deparment of Health and 
Human Services 2008b).  
 
Healyn ym. (2007) objektiiviseen fyysisen aktiivisuuden mittaukseen perustuvan 
väestötutkimuksen mukaan inaktiivisen ajan ja sokerirasituskokeessa mitatun 
sokerinsiedon (P-gluk 2h) välillä havaittiin tilastollisesti merkitsevä positiivinen 
korrelaatio eli inaktiivisen ajan lisääntyessä sokerinsieto sokerirasituskokeessa huononi, 
vaikka sekoittavat tekijät, kuten vyötärön ympärys, sukurasite, tupakointi ja alkoholin 
käyttö vakioitiin. Paastosokeripitoisuuden ja inaktiivisuuden määrän välillä oli 
tilastollisesti merkitsevä korrelaatio ainoastaan, mikäli sekoittavia tekijöitä ei vakioitu. 
(Healy ym. 2007). 
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Rödjerin ym. (2012) tutkimuksen mukaan miesten, jotka subjektiivisesti arvioidun 
liikunta-aktiivisuuden mukaan luokiteltiin inaktiiveiksi, riski heikentyneeseen 
paastosokeripitoisuuteen oli yli kaksinkertainen verrattuna säännöllisesti vähintään 
kohtuukuormitteista liikuntaa harrastaviin tutkittaviin. Naisilla vastaava riski oli lähes 
2,5-kertainen. Inaktiivisten henkilöiden riski ylipainoon oli Röjderin ym. tutkimuksen 
mukaan miehillä noin myös noin kaksinkertainen ja naisilla noin 2,5-kertainen. 
Tutkimuksen mukaan riski suurentuneeseen vyötärön ympärykseen oli vielä tätäkin 
suurempi, ollen miehillä yli 3,5-kertainen ja naisilla lähes kolminkertainen. (Rödjer ym. 
2012). 
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITE 
 
Pro gradu -tutkielman tavoitteena on selvittää subjektiivisesti ja objektiivisesti mitatun 
fyysisen aktiivisuuden välistä korrelaatiota, sekä subjektiivisesti ja objektiivisesti 
mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän ja intensiteetin välisiä yhteyksiä 
sokerirasituskokeessa havaittuun sokerinsietoon. Tutkimusongelmat ovat seuraavat: 
 
1. Miten subjektiivisesti arvioitu ja objektiivisesti mitattu fyysisen aktiivisuuden 
kokonaiskesto ja intensiteetti korreloivat keskenään? 
 
2. Miten subjektiivisesti ja objektiivisesti mitattu fyysisen aktiivisuuden määrä ja 
intensiteetti korreloivat sokerirasituskokeessa mitatun sokerinsiedon kanssa? 
 
3. Miten subjektiivisesti ja objektiivisesti mitattu inaktiivinen aika on yhteydessä 
sokerirasituskokeessa mitattuun sokerinsietoon? 
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Pro gradu -tutkielman otos koostuu vuosina 2013–2014 Oulu- 45 Hyvinvointi ja 
Terveys seurantatutkimukseen osallistuneista henkilöstä. Tutkimuksen osallistui kaiken 
kaikkiaan yli 700 henkilöä vuosina 2013–2015, joista osa-aineisto (N=242) 
analysoidaan pro gradu -tutkielmassa. Oulu- 45 Hyvinvointi ja Terveys -tutkimus on 
seurantatutkimus, minkä ensimmäinen osa toteutettiin vuosina 2001–2003. Oulu- 45 
Hyvinvointi ja Terveys seurantatutkimuksen tavoitteena on selvittää vuonna 1945 
syntyneiden ja 2000-luvun alussa Oulun seudulla asuneiden henkilöiden yleistä 
terveyttä, elintapoja, elinolosuhteita, sekä sokeriaineenvaihdunnanhäiriöiden, 
diabeteksen ja valtimoahtaumataudin esiintyvyyttä.  
 
Tutkittavat ovat tutkimushetkellä 67–69-vuotiaita miehiä ja naisia. Mukaan 
seurantatutkimukseen on kutsuttu tutkittavat, jotka ovat osallistuneet tutkimukseen 
myös ensimmäisellä tutkimuskerralla 2000-luvun alussa. Pro gradu -tutkielman 
otokseen on otettu mukaan tutkittavat, jotka ovat käyneet tutkimuskäynneillä ennen 
juhannusta 2014. Tutkimuskäynneillä ennen juhannusta 2014 on käynyt 306 tutkittavaa, 
joista suostumuksensa tietojensa käyttöön tutkimustarkoituksessa on antanut 294 
tutkittavaa. Heistä pro gradu -tutkielmassa käsiteltävään otokseen on valittu tutkittavat, 
joilla Polar Active mittaus on suoritettu onnistuneesti. Pro gradu -tutkielman lopullinen 
otoskoko on N=242, mikä on 79 % juhannukseen 2014 mennessä tutkituista 
tutkimushenkilöistä. Tutkittavat on kutsuttu tutkimukseen aakkosjärjestyksessä, joten 
poimintatapa ei vääristä tutkimustuloksia. 
 
4.1 Tutkimuksen toteutus 
 
Oulu- 45 Hyvinvointi ja Terveys seurantatutkimukselle on saatu puoltava tutkimuslupa 
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelliselta eettiseltä toimikunnalta 
(lupanumero: EETTMK 12/2013). Tutkimukseen osallistuminen on ollut vapaaehtoista 
ja tutkittavilla on ollut oikeus keskeyttää tutkimus missä vaiheessa tutkimusta tahansa 
ilman erillistä syytä. Tutkittavat ovat allekirjoittaneet kirjallisen suostumuksen 
tutkimukseen osallistumisesta ja tutkimustulosten käytöstä tutkimustarkoitukseen. 
Tutkimushoitaja on käynyt tutkittavien kanssa ensimmäisellä tutkimuskäynnillä lävitse 
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suostumuslomakkeiden sisällön ja kertonut tutkittaville heidän oikeudestaan 
tutkimuksen keskeyttämiseen. Tutkimuksessa kerättävät tiedot käsitellään 
luottamuksellisesti ja yksittäisen tutkittavan tiedot eivät erotu tutkimustuloksia 
julkaistaessa, vaan tiedot käsitettään ID -numeron avulla. Tutkittavat ovat käyneet 
tutkimuksen aikana yhteensä kolmella tutkimuskäynnillä Oulun yliopiston 
lääketieteellisen tiedekunnan Terveystieteidenlaitoksella ja Oulun Diakonissalaitoksen 
Liikuntalääketieteellisellä klinikalla.  
 
Objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrää ja intensiteettiä selvitettiin 
kiihtyvyysanturiin perustuvalla mittausmenetelmällä. Ensimmäisellä tutkimuskäynnillä 
tutkittavia ohjattiin käyttämään Polar Active aktiivisuusmittaria (Polar Electro, 
Kempele, Suomi) ei-dominoivan käden ranteessa kahden viikon ajan toiseen 
tutkimuskäyntiin saakka. Mittari oli lukittu niin, että tutkittavat eivät voineet vaikuttaa 
sen keräämään dataan. Tutkittaville kerrottiin mittarin olevan kello ja heitä kehotettiin 
jatkamaan normaalia elämää kello kädessä kahden viikon ajan yötä päivää. Mittari 
ohjeistettiin ottamaan pois ainoastaan saunomisen ajaksi. Aktiivisuusmittauksen aikana 
tutkittavat täyttivät päiväkirjaa, johon he kirjasivat nukahtamisajan, heräämisajan, 
päiväunet, sekä ajan, jonka kello on ollut pois ranteesta. Tutkittaville annettiin suullinen 
palaute mittarin keräämistä tiedosta toisella tutkimuskäynnillä. Lisäksi tutkimushoitajat 
kirjasivat ylös, mikäli mittauksen aikana oli ollut jotain poikkeavaa (esimerkiksi 
tutkittava oli ollut sairaana tai mittari ei ollut mitannut). 
 
Subjektiivisesti arvioitua liikunta-aktiivisuutta selvitettiin kahdella kysymyksellä. 
Ensimmäisessä kysymyksessä tutkittavilta kysyttiin kuinka usein he harrastivat 
vähintään 0,5 tuntia kestävää liikuntaa (kuten kävelyä, hölkkää, uintia, pyöräilyä, 
hiihtoa) vapaa-aikanaan? Vastausvaihtoehdot olivat: en koskaan, harvemmin kuin 
kerran kuukaudessa, 1–2 kertaa kuukaudessa, noin kerran viikossa, useamman kerran 
viikossa (2–3 kertaa viikossa) ja suunnilleen joka päivä (5–7 kertaa viikossa). Toisessa 
kysymyksessä tutkittavilta kysyttiin kuinka paljon he olivat liikkeessä päivittäin (esim. 
kauppareissut, kävely- ja pyörälenkit, kotona puuhastelu, pihatyöt, liikuntaharrastukset 
jne.)? Vastausvaihtoehdot olivat alle 1 tunnin päivässä, 1–2 tuntia päivässä ja yli 2 
tuntia päivässä. Tutkittavia pyydettiin myös arvioimaan istumisaikaansa eri 
toiminnoissa keskimäärin arkipäivinä. Istuminen oli jaettu kuuteen eri luokkaan, jotka 
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olivat: toimistossa tai vastaavassa, kotona lehtiä tai kirjoja lukien, kotona televisiota tai 
videoita katsellen, kotona tietokoneen ääressä, kulkuneuvossa ja muualla. Vastaus 
kysymykseen ilmoitettiin tunteina ja minuutteina. 
 
Sokeriaineenvaihdunnan tilaa selvitettiin oraalisen sokerirasituskokeen avulla (Pt-Gluk-
R). Tutkittavat olivat olleet ravinnotta ennen ensimmäistä tutkimuskäyntiä, jolloin heille 
tehtiin sokerirasituskoe. Tutkittavia ohjeistettiin ottamaan aamulääkkeet pienen 
vesimäärän kera lukuun ottamatta diabeteslääkkeitä. Verensokeri (P-gluk0) ja 
insuliinipitoisuus, sekä pitkäaikainen sokeritasapaino (B-HbA1c) mitattiin 
paastoverestä. Tämän jälkeen tutkittavat joivat 75 grammaa glukoosia veteen 
sekoitettuna. Plasman verensokeriarvot ja seerumin insuliinipitoisuus on mitattu 
suoninäytteestä 30 minuuttia, 60 minuuttia ja 120 minuuttia (P-gluk 2h) sokeriliuoksen 
nauttimisen jälkeen. Tutkittaville, joilla oli aiemmin todettu diabetes, ei suoritettu 
sokerirasituskoetta. Sokerirasituskoetta ei myöskään suoritettu tutkittaville, joiden 
paastoverensokeriarvo ylitti pikamittarilla mitattuna lukeman 8,0 mmol/l. Tässä pro 
gradu -tutkielmassa analysoidaan sokerirasituskokeessa mitattuja paastosokeriarvoja, 
kahden tunnin sokeriarvoja ja pitkäaikaissokeriarvoja. Insuliiniarvoja ei käsitellä tässä 
tutkielmassa, koska näytteet olivat analysoimatta tulosten analysointi hetkellä. 
Myöskään 30 minuutin ja 60 minuutin glukoosiarvoja ei tuloksissa raportoida. 
 
Tutkittaville suoritettiin ensimmäisellä tutkimuskäynnillä kehonkoostumuksen mittaus 
(Inbody720, Biospace, Seoul, Korea). Kehonkoostumuksen mittausta ei suoritettu 
tutkittaville, joilla oli sydämentahdistin. Tutkittavat olivat ravinnotta mittausta edeltävän 
yön yli. Tutkittavia ohjeistettiin tyhjentämään virtsarakko ennen mittauksen 
suorittamista. Tutkittavat saivat palautteen kehonkoostumusmittauksen tuloksista 
toisella tutkimuskäynnillä. Ensimmäisellä tutkimuskäynnillä tutkimushoitaja mittasi 
lisäksi muun muassa tutkittavien painon, pituuden, vyötärön ympäryksen ja lantion 
ympäryksen. Vyötärön ympärys mitattiin alimman kylkiluun ja suoliluun korkeimman 
kohdan puolestavälistä.  
 
Kahdella ensimmäisellä tutkimuskäynnillä tutkittavat täyttivät kyselylomakkeita, missä 
selvitettiin muun muassa tutkittavien terveydentilaa, perussairauksia, elämäntapoja ja 
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liikuntatottumuksia. Lisäksi tutkittaville suoritettiin tutkimuskäynneillä muita 
mittauksia, joiden tuloksia ei käsitellä tässä tutkielmassa. 
 
4.2 Analyysi ja tulosten käsittely 
 
Tässä tutkimuksessa verrataan Polar Active -aktiivisuusmittarin mittaamaa 
objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrää ja intensiteettiä (MET-arvot), sekä 
inaktiivisen ajan määrää kyselylomakkeella itse ilmoitettuun subjektiivisesti arvioituun 
fyysisen aktiivisuuden määrään ja intensiteettiin, sekä subjektiivisesti arvioidun 
istumisen määrään. Subjektiivisesti arvioitua fyysisen aktiivisuuden määrää ja 
intensiteettiä, sekä objektiivisesti mitattua fyysisen aktiivisuuden määrää ja 
intensiteettiä verrataan lisäksi sokerirasituskokeen tuloksiin. 
 
Tulokset on analysoitu käyttäen SPSS-ohjelmistoa (IBM SPSS Statistics 19). SPSS:n on 
kerätty tietoa Polar Activen mittaamasta datasta, kyselylomakkeilta (perussairaudet, 
subjektiivisesti arvioitu fyysinen aktiivisuus ja istumiseen käytetty aika), Inbody720 
kehokoostumusmittauksesta, glukoosi- mittauksista, sekä tutkimushoitajien mittaamista 
kehonkoostumukseen liittyvistä mittaustuloksista. Tutkimuksen päämuuttujia ovat 
objektiivisesti mitattu fyysisen aktiivisuuden intensiteetti MET-arvoina, objektiivisesti 
mitattu fyysiseen aktiivisuuteen käytetty aika intensiteettiluokittain, sekä subjektiivisesti 
arvioitu fyysisen aktiivisuuden määrä ja intensiteetti, sekä sokerirasituskokeessa mitatut 
glukoosiarvot. Toissijaisia muuttujia ovat tutkittavan sukupuoli, perussairaudet, pituus, 
paino, painoindeksi, ja vyötärön ympärysmitta. Tilastollisen merkitsevyyden raja-
arvona on tässä tutkimuksessa käytetty arvoa p<0,05. 
 
Kehonkoostumuksen analysoinnissa on käytetty sekä tutkimushoitajien mittaamia 
arvoja, että Inbody720 bioimpedanssi laitteen mittaamia arvoja. Tutkimushoitajat ovat 
mitanneet tutkittavien painon ja vyötärön ympäryksen. Painoindeksin tulokset on saatu 
Inbody720 mittauksesta. Tutkittavat on jaettu neljään luokkaan painoindeksin osalta 
(<25 kg/m²; 25,0–29,9 kg/m²; 30,0–34,9 kg/m² ja ≥35,0 kg/m²) ja kolmeen luokkaan 
vyötärön ympäryksen osalta (miehet: <94/ 94–101/ >102 cm; naiset: <80/ 80–87/ >88 
cm). Painoindeksi on ilmoitettu tutkittavilta, joille Inbody kohonkoostumuksen mittaus 
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on suoritettu. Painoindeksitieto puuttuu yhdeltä naiselta. Painoindeksin eroa 
sukupuolten välillä on tarkasteltu käyttämällä khiin neliön testiä.  
 
Mukaan aineiston kuvailuun on valittu perussairaudet, jotka vaikuttavat fyysisen 
aktiivisuuden toteutumiseen. Fyysisen aktiivisuuteen vaikuttavissa perussairauksissa on 
yhdistetty useita sairauksia viiteen eri luokkaan tutkivien itse ilmoittamien, lääkärin 
diagnosoimien, perussairauksien mukaan. Sydän- ja verenkiertoelimistön sairauksiin on 
luokiteltu verenpainetauti, sepelvaltimotauti, sydämen vajaatoiminta ja katkokävely. 
Keuhkosairauksiin on mukaan luettu astma ja keuhkolaajentuma. Tuki- ja 
liikuntaelimistön sairauksiin on otettu mukaan tutkittavien ilmoituksen perusteella 
selkäsairaudet, nivelreuma ja muut nivelsairaudet. Silmäsairaudet luokassa on 
glaukooma, harmaakaihi, silmäsairaudet tai vammat ja muut silmäsairaudet. 
Mielenterveyden häiriöistä mukana tarkastelussa on masennus, ahdistushäiriö ja muut 
mielenterveysongelmat. Perussairauksien esiintymistä sukupuolten välillä on selvitetty 
käyttämällä khiin neliön testiä. 
 
Polar Active -mittauksista mukaan analyysiin on otettu ensimmäisen viikon 
aktiivisuudeksi seitsemän ensimmäistä onnistunutta mittausvuorokautta (N=242). 
Onnistuneen mittausvuorokauden kriteerinä on pidetty vähintään neljän tunnin kevyen 
aktiivisuuden toteutumista, milloin mittausvuorokauden kestoksi on muodostunut noin 
24 tuntia sisältäen uniajan. Toisella tutkimusviikolla analyysiin on otettu mukaan 
tutkittavat, joilla on ensimmäisten seitsemän mittausvuorokauden jälkeen ollut vielä 
vähintään viisi onnistunutta mittausvuorokautta (n=186). Loput tutkittavista eivät olleet 
pitäneet aktiivisuusmittaria ohjeiden mukaan tai mittauksessa on esiintynyt muita 
häiriöitä. Polar Active -aktiivisuusmittarin keräämä raakadata (MET-arvot) on 
analysoitu niin R-kielellä (ohjelmointikieli) niin, että mukaan on otettu vähintään 
kymmenen minuutin kestoiset fyysisen aktiivisuuden jaksot, minkä aikana liikunnan 
intensiteetti saa pudota korkeintaan kerran alle intensiteettiluokan alarajan. Polar 
Activen raakadatan analysoinnin jälkeen data on siirretty Excel-tiedostosta SPSS:n. 
Objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden ja sokeriarvojen välistä korrelaatiota, on 
tarkasteltu laskemalla keskiarvo viikon 1 ja 2 aktiivisuusajoista ja mukaan tarkasteluun 
on otettu tutkittavat, joilla molemmilla mittausviikoilla on hyväksyttävä määrä 
mittausvuorokausia (≥ 5 vrk) (n=186).  
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Objektiivisesti mitattu fyysinen aktiivisuus on tässä tutkimuksessa jaettu viiteen 
luokkaan, joita ovat inaktiivinen aika (<1,6 MET), kevyt fyysinen aktiivisuus (1,6–3,1 
MET), kohtuukuormitteinen fyysinen aktiivisuus (3,2–4,7 MET), korkea 
intensiteettinen fyysinen aktiivisuus (4,8–6,7 MET), sekä erittäin korkea intensiteettinen 
fyysinen aktiivisuus (≥6,8 MET). Intensiteettiluokkien raja-arvot on määritelty käyttäen 
hyväksi American College of Sports Medicinen julkaisemia intensiteettiluokkien raja-
arvoja yli 65-vuotiailla. (Garber ym. 2011). Tulosten raportoinnissa intensiteettiluokkia 
on yhdistetty niin, että tutkittaville on laskettu kokonaisaktiivisuusaika sisältäen kaiken 
vähintään 3,2 MET teholla tapahtuvan fyysisen aktiivisuuden, sekä raskaan fyysisen 
aktiivisuuden raportoinnissa on yhdistetty luokat raskas ja erittäin raskas fyysinen 
aktiivisuus sisältäen kaiken vähintään 4,8 MET teholla tapahtuvan aktiivisuuden. 
Inaktiivinen aika ja kevyt fyysinen aktiivisuus on käsitelty tunteina ja 
kohtuukuormitteinen, raskas ja erittäin raskas fyysinen aktiivisuus minuutteina 
vuorokaudessa. Inaktiivinen aika sisältää tässä tutkimuksessa unen, koska 
päiväkirjatiedot uniajan erottamiseksi eivät olleet vielä käytettävissä tuloksia 
raportoitaessa. 
 
Naiset ja miehet on erotettu eri ryhmiksi tutkimustulosten käsittelyssä. Objektiivisen 
fyysisen aktiivisuuden mittauksen ryhmäkohtaiset tunnusluvut on raportoitu käyttäen 
mediaania ja minimi ja maksimi -arvoja, johtuen kohtuukuormitteisen aktiivisuuden ja 
raskaan aktiivisuuden erittäin vinosta jakaumasta. Tarkasteltaessa objektiivisesti mitatun 
fyysisen aktiivisuuden jakaumaa naisten ja miesten välinen tilastollinen ero on 
analysoitu käyttäen Mann Whitneyn testiä. Objektiivisesti mitatun fyysisen 
aktiivisuuden ja painoindeksin välistä korrelaatiota tarkasteltiin käyttäen Spearmanin 
korrelaatiota.  
 
Tutkittavat on jaettu liikuntasuositusten toteutumista tarkasteltaessa objektiivisen 
mittauksen osalta kolmeen luokkaan vähintään kohtuukuormitteisen (≥3,2 MET) 
fyysisen aktiivisuuden määrän mukaan. Luokat ovat ei lainkaan vähintään 
kohtuukuormitteista fyysistä aktiivisuutta, alle 500 MET-minuuttia viikossa vähintään 
kohtuukuormitteista fyysistä aktiivisuutta ja yli 500 MET-minuuttia viikossa vähintään 
kohtuukuormitteista fyysistä aktiivisuutta. Objektiivisen mittauksen mukaan 
liikuntasuositukset täyttäviksi on määritelty yhdysvaltalaista liikuntasuositusta 
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mukaillen (U.S. Deparment of Health and Human Services 2008) tutkittavat, joilla 
objektiivisesti mitattua vähintään kohtuukuormitteista fyysistä aktiivisuutta on yli 500 
MET-minuuttia viikossa. Sukupuolten välisten erojen tilastollinen vertailu MET-
minuuttien suhteen on suoritettu käyttäen Mann Whitneyn U-testiä. 
 
Pitkäaikaisen sokeritasapainon (n=238) tulokset on analysoitu kaikilta vapaaehtoisilta 
tutkittavilta. Sokerirasituskoe on suoritettu tutkittaville, joilla ei ollut aiemmin todettua 
diabetesta, eikä heidän paastoverensokeri pitoisuutensa ei ylittänyt arvoa 8 mmol/l 
pikamittarilla mitattuna (n=213). Sokeriaineenvaihdunnan häiriöiden yleisyyttä 
selvitettiin ryhmittelemällä mitatut verensokeriarvot käypä hoito -suosituksen 
mukaisesti. Tyypin 2 diabetes on tässä tutkimuksessa määritelty esiintyvän henkilöillä 
joilla paastosokeripitoisuus (P-gluk 0) ylittää plasmasta mitattuna arvon 7,0 mmol/l, 
kahden tunnin verensokeriarvo sokerirasituskokeessa (P-gluk 2h) ylittää arvon 11,0 
mmol/l tai pitkäaikainen sokeritasapaino (B-HbA1c) on suurempi kuin 48 mmol/mol 
koko verestä mitattuna. Heikentynyt paastosokeri (IFG) on todettu tutkittavilla, joilla 
paastosokeripitoisuus on plasmasta mitattuna välillä 6,1–6,9 mmol/l. Heikentynyt 
sokerinsieto (IGT) on todettu tutkittavilla, joiden kahden tunnin sokeriarvo 
sokerirasituskokeessa plasmasta mitattuna on välillä 7,8–11,0 mmol/l. (Diabetes: Käypä 
hoito -suositus 2013). 
 
Naisten ja miesten välistä tilastollista eroa verensokeriarvoissa testattiin käyttämällä 
kahden riippumattoman otoksen t-testiä. Objektiivisesti mitatun kevyen fyysisen 
aktiivisuuden ja inaktiivisen ajan, sekä sokeriarvojen välistä korrelaatiota tutkittiin 
käyttämällä Pearsonin korrelaatiokerrointa. Objektiivisesti mitatun fyysisen 
aktiivisuuden kokonaismäärän, sekä raskaan fyysisen aktiivisuuden ja 
sokerirasituskokeessa havaitun sokerinsiedon välistä korrelaatiota tutkittiin käyttämällä 
Spearmanin korrelaatiokerrointa, johtuen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän ja 
raskaan fyysisen aktiivisuuden määrän vinosta jakaumasta. 
 
Tutkittavat on jaettu kolmeen luokkaan subjektiivisesti arvioidun harrastetun 
liikuntamäärän mukaan. Subjektiivisesti arvioidun harrastetun liikunnan määrää, sekä 
subjektiivisesti arvioidun harrastetun liikunnan määrää ja verensokeriarvojen välistä 
yhteyttä analysoitaessa harrastetun liikunnan määrässä on yhdistetty luokat: en koskaan, 
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harvemmin kuin kerran kuukaudessa, 1–2 kertaa kuukaudessa ja noin kerran viikossa. 
Luokka useamman kerran viikossa (2–3 kertaa viikossa) on muutettu muotoon 2–4 
kertaa viikossa. Subjektiivisen mittauksen perusteella liikuntasuositukset täyttäviksi on 
määritelty henkilöt, jotka ilmoittavat harrastavansa liikuntaa 5–7 kertaa viikossa. 2–4 
kertaa viikossa liikkuvat on määritelty terveytensä kannalta liian vähän liikkuviksi ja 
korkeintaan kerran viikossa liikuntaa harrastavat on määritelty inaktiiveiksi. 
Subjektiivisesti arvioidun istumisen osalta tulosten analysoinnissa on yhdistetty luokka 
toimistossa tai vastaavassa istuminen muuhun istumiseen. Subjektiivisesti arvioidun 
fyysisen aktiivisuuden määrän välisiä eroja sukupuolten välillä on testattu käyttämällä 
Khiin neliön -testiä. Subjektiivisesti arvioidun fyysisen aktiivisuuden ja sokeriarvojen 
välistä korrelaatiota on selvitetty käyttämällä yksisuuntaista varianssianalyysia. 
Subjektiivisesti arvioidun harrastetun liikunnan määrän ja objektiivisesti mitatun 
fyysisen aktiivisuuden määrän välistä korrelaatiota on selvitetty yksisuuntaisen 
varianssianalyysin avulla, kuten myös subjektiivisesti arvioidun harrastetun liikunnan 
määrän ja painoindeksin välistä yhteyttä. Subjektiivisesti arvioidun istumisajan ja 
sokeriarvojen välistä korrelaatiota on selvitetty käyttäen Spearmanin 
korrelaatiokerrointa. 
 
Tulosten analysoinnissa jätettiin analyysista pois subjektiivisesti arvioidun istumisajan 
osalta kaksi tutkittavaa, koska heidän ilmoittamansa istumisajat vuorokaudessa eivät 
olleet realistisia. Poisjätettyjen tutkittavien istumisajat olivat yhteensä 4500 minuuttia 
(75 tuntia) ja yhteensä 1320 minuuttia (22 tuntia) vuorokaudessa. Subjektiivisesti 
arvioidun istumisajan osalta miesten ja naisten välistä eroa testattiin käyttämällä Mann 
Whitneyn U-testiä. 
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5 TULOKSET 
 
5.1 Aineiston kuvailu 
 
Pro gradu -tutkielman lopullinen otoskoko on N=242. Tutkittavista miehiä on 101 (41,7 
%) ja naisia 141 (58,3 %). Tutkittavien kehonkoostumus ja fyysiseen aktiivisuuteen 
yhteydessä olevat perussairaudet on esitetty sukupuolittain taulukossa 3. Miehet ja 
naiset eivät eroa toisistaan painoindeksin osalta tilastollisesti merkitsevästi (p=0,055) 
(khiin neliön testi). Fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavien perussairauksien osalta miehet 
ja naiset eivät myöskään poikkea toisistaan tilastollisesti merkitsevästi (khiin neliön 
testi) yhdenkään sairausryhmän osalta (sydän- ja verenkieroelimistön sairaudet p=1,000; 
keuhkosairaudet p=0,415; tuki- ja liikuntaelinsairaudet p=0,091; silmäsairaudet 
p=0,894; mielenterveyden ongelmat p=0,260).  
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TAULUKKO 3. Miesten ja naisten kehonkoostumus, sekä fyysiseen aktiivisuuteen yhteydessä 
olevat perussairaudet. 
 
 
Miehet 
n=101 (%) 
Naiset 
n=141 (%) 
Yhteensä 
n=242 (%) 
    
Painoindeksi (kg/m²)    
<25,0 25 (25) 46 (33) 71 (30) 
25,0–29,9 56 (55) 54 (39) 110 (46) 
30,0–34,9 14 (14) 23 (16) 37 (15) 
≥35,0 6 (6) 17 (12) 23 (10) 
Yhteensä 101 (100) 140 (99) 241 (100) 
    
Vyötärön ympärys (cm miehet/ naiset)    
Suositeltava (<94/ <80) 37 (37) 33 (23) 70 (29) 
Lievästi kohonnut (94–101/ 80–87) 27 (27) 25 (18) 52 (21) 
Huomattavasti kohonnut (>102/ >88) 37 (37) 83 (59) 120 (50) 
Yhteensä 101 (100) 141 (100) 242 (100) 
    
Perussairaudet    
Sydän ja verenkiertoelimistön sairaudet 31 (31) 44 (31) 75 (31) 
Keuhkosairaudet 17 (17) 30 (21) 47 (19) 
Tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet 18(18) 39 (28) 57 (24) 
Silmäsairaudet 37 (37) 53 (38) 90 (37) 
Mielenterveydenongelmat 17 (17) 33 (23) 50 (21) 
Yhteensä 101 (100) 141 (100) 242 (100) 
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5.2 Subjektiivisesti ja objektiivisesti mitattu fyysinen aktiivisuus 
 
Subjektiivisesti arvioitua fyysistä aktiivisuutta selvitettiin kysymällä tutkittavilta, 
kuinka usein he harrastavat vähintään puoli tuntia kestävää vapaa-ajan liikuntaa ja 
kuinka paljon he ovat liikkeessä päivittäin. Kysymysten tulokset on esitetty taulukossa 
4. Miesten ja naisten välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa vapaa-ajan 
liikuntaharrastusten määrässä (p=0,184) (Khiin neliö -testi), eikä päivittäisessä 
liikkeelläolon määrässä (p=0,249). Yksi mies ja neljä naista eivät vastanneet 
kysymykseen, koskien vapaa-ajan liikunnan harrastamista. Yksi mies ja kolme naista 
olivat jättäneet vastaamatta päivittäistä liikkeelläoloa selvittävään kysymykseen. 
Subjektiiviseen arvioon perustuen liikuntasuositukset täytti 38 % (n=92) tutkittavista, 
liian vähän terveytensä kannalta liikkui 38 % (n=93) tutkittavista ja inaktiiveja oli 21 % 
(n=52) tutkittavista. 
 
TAULUKKO 4. Vapaa-ajan liikuntaharrastusten ja päivittäisen liikkeelläolon määrä 
subjektiivisesti arvioituna. 
 
 
Mies 
n=101 (%) 
Nainen 
n=141 (%) 
Yhteensä 
n=242 (%) 
Harrastettu liikunta     
≤ 1 krt/vk 26 (26) 26(18) 52(21) 
2-4 krt/vk 37 (37) 56 (40) 93 (38) 
5-7 krt/vk 37 (37) 55 (39) 92 (38) 
Yhteensä 100 (99) 137 (97) 237 (98) 
    
Päivittäinen liikkeelläolo    
Alle tunti 17 (17) 13 (9) 30 (12) 
1-2 h/ päivä 47 (47) 63 (45) 110 (45) 
Yli 2 h/ päivä 36 (36) 62 (44) 98 (40) 
Yhteensä 100 (99) 138 (98) 238 (98) 
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Tutkittavat arvioivat subjektiivisesti istumisaikaansa vuorokauden aikana eri 
aktiviteettien parissa arkipäivisin. Tulokset subjektiivisesti arvioidusta istumisajasta on 
esitetty taulukossa 5. Miesten ja naisten istumiseen käyttämä aika poikkesi tilastollisesti 
merkitsevästi tietokoneella istumisen (p=0,026), kulkuneuvossa istumisen (p<0,001) ja 
muun istumisen (p=0,003) osalta. Toimistossa istuminen on yhdistetty luokkaan muu 
istuminen. Lisäksi naisten ja miesten välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero istumiseen 
käytetyssä kokonaisajassa (p<0,001). 
 
TAULUKKO 5. Subjektiivisesti arvioitu istuminen eri toiminnoissa arkipäivisin. 
 
 
Toiminta 
Mies 
Md (min) 
min–
max 
(min) 
Nainen 
Md (min) 
min–
max 
(min) 
Yhteensä 
Md (min) 
min-
max 
(min) 
 n=91(90 %)  n=132(94%)  n=223(92%)  
Lukeminen 90  0–330 120  0–480 120  0–480 
 n=96(95%)  n=129(91%)  n=225(93%)  
TV:n katselu  180  0–420 180  0–540 180  0–540 
 n=73(72%)  n=90(64%)  n=163(67%)  
Tietokone 60  0–600 30* 0–240 60  0–600 
 n=68(67%)  n=58(41%)  n=126(52%)  
Kulkuneuvo 30  0–240 0** 1–122 20  0–240 
 n=41(41%)  n=36(26%)  n=77(32%)  
Muu 
istuminen 
0  0–780 0*  0–900 0  0–900 
 
Yhteensä 
n=101(100%) 
420  
 
135–
1020 
n=141(100%) 
360** 
 
60–
840 
n=242(100%) 
360  
 
60–
1020 
n (%): Tutkittavien määrä, jotka ovat ilmoittaneet istuvansa kyseenomaisen aktiviteetin parissa 
*Naisten ja miesten välillä tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05). Mann Whitney U-testi. 
** Naisten ja miesten välillä tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,001). Mann Whitney U-testi. 
 
Tutkittavien objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan (<1,6 MET), kevyen aktiivisuuden 
ajan (1,6–3,1 MET), kokonaisaktiivisuusajan (≥3,2 MET) ja raskaan aktiivisuusajan 
(≥4,8 MET) jakaumat on esitetty sukupuolittain taulukossa 6. Sukupuolten välillä ei 
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havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa inaktiivisen ajan määrässä (p=0,194), kevyen 
aktiivisuuden määrässä (p=0,446), fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärässä (p =0,375), 
eikä raskaan aktiivisuuden määrässä (p=0,591) (Mann Whitney U-testi). 
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TAULUKKO 6. Objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden jakautuminen sukupuolittain. 
 Miehet  Naiset Yhteensä 
Intensiteetti Md min-max Md min-max Md min-max 
Inaktiivinen aika <1,6 MET (h/vrk)       
Viikko1 15,0 7,5-18,7 15,8 8,3-18,8 15,5 7,5-18,8 
Viikko 2 15,1 7,5-19,2 15,7 8,6-18,4 15,5 7,5-19,2 
Ka viikko 1 ja 2 15,2 7,5-18,6 15,8 8,5-18,4 15,5 7,5-18,6 
Kevyt 1,6–3,1 MET (h/vrk)       
Viikko1 7,5 4,6-11,6 7,3 3,7-11,2 7,3 3,7-11,6 
Viikko 2 7,6 4,2-11,5 7,2 4,8-10,6 7,3 4,2-11,5 
Ka viikko 1 ja 2 7,5 4,6-11,6 7,2 4,6-10,4 7,3 4,6-11,6 
Kohtuukuormitteinen  ≥ 3,2 MET (min/vrk)       
Viikko 1 6,1 0,0-81,5 7,9 0,0-110,5 7,5 0,0-110,5 
Viikko 2 9,4 0,0-80,1 10,2 0,0-128,4 9,9 0,0-128,4 
Ka viikko 1 ja 2 10,6 0,0-73,0 11,9 0,0-119,5 11,0 0,0-119,5 
Raskas ≥4,8 MET (min/vrk)       
Viikko 1 2,3 0,0-72,4 3,6 0,0-103,4 3,2 0,0-103,4 
0,0-118,8 Viikko 2 4,8 0,0-62,3 5,6 0,0-118,8 5,3 
Ka viikko 1 ja 2 5,1 0,0-58,4 7,0 0,0-111,1 6,0 0,0-111,1 
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MET: metabolic equivalent 
 
Viikko 1: 7 mittausvuorokautta, N=242 
 
Viikko 2: ≥ 5 mittausvuorokautta, n=186 
 
Ka viikko 1 ja 2: Keskiarvo viikon 1 ja 2 mittaustuloksista, n=186 (miehiä n=80, naisia n=106) 
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MET-minuutteina tarkasteltuna keskimäärin kahden viikon aikana molempien 
sukupuolten mediaani aktiivisuus vähintään kohtuukuormitteisella teholla (≥3,2 MET) 
on 366 MET-minuuttia viikossa (min 0; max 4414 MET-minuuttia). Miehillä mediaani 
on 330 MET-minuuttia (min 0; max 2900) ja naisilla 398 MET-minuuttia (min 0; max 
4414). Sukupuolten välillä ei esiinny tilastollisesti merkitsevää eroa (p=0,523) (Mann 
Whitneyn U-testi). 
 
MET-minuuteiksi muutettuna liikuntasuosituksen >500 MET-minuuttia viikossa 
vähintään kohtuukuormitteista fyysistä aktiivisuutta täyttää 40 % tutkittavista (n=75). 
Miehillä vähintään kohtuukuormitteisella teholla tapahtuva fyysisen aktiivisuuden 
energiankulutus ylitti 500 MET-minuuttia 39 %:lla tutkittavista (n=31) ja naisilla 42 
%:lla (n=44) tutkittavista. Tutkittavista 22 % (n=40) ei liikkunut lainkaan vähintään 
kohtuukuormitteisella teholla tarkasteltaessa kahden viikon keskiarvoa. Miehistä 25 % 
(n=20) ja naisista 19 % (n=20) ei liikkunut yhtään yli 3,2 MET teholla kahden viikon 
keskiarvoa tarkasteltaessa. Alle 500 MET-minuutin liikuntasuosituksen jäi 38 % (n=71) 
tutkittavista. Miehistä 500 MET-minuutin suosituksen alitti 36 % (n=29) ja naisista 40 
% (n=42) tutkittavista (Kuvio 1). 
 
 
Kuvio 1. Liikuntasuosituksen toteutuminen MET-minuutteina tarkasteltaessa molempia 
sukupuolia yhdessä. 
MET: metabolic equivalent 
22	  %	  (n=40)	  
38	  %	  (n=71)	  
40	  %	  (n=75)	  
Liikuntasuositusten	  toteutuminen	  
objek/ivises/	  mita1una	  
Ei	  lainkaan	  ≥3,2	  MET	  
ak8ivisuu<a	  
<	  500	  MET	  -­‐minuu@a/	  vk	  
>	  500	  MET	  -­‐minuu@a/	  vk	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5.3 Subjektiivisesti ja objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän ja 
intensiteetin välinen yhteys 
 
Subjektiivisesti arvioitua harrastetun liikunnan määrää verrattiin objektiivisesti mitatun 
fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärään (≥3,2 MET). Yksisuuntaisella 
varianssianalyysilla saadun tuloksen mukaan inaktiivisista (≤1 kertaa viikossa 
liikkuvat), 2–4 kertaa viikossa liikkuvista ja 5–7 kertaa viikossa liikkuvista ainakin yksi 
ryhmä poikkeaa tilastollisesti merkitsevästi muista ryhmistä objektiivisesti mitatun 
fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän suhteen (p<0,001). Jatkotarkastelussa (Tukey 
post hoc -testi) saadun tuloksen mukaan kaikki kolme ryhmää eroavat toisistaan 
tilastollisesti merkitsevästi objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän 
suhteen. Objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän mukaan itsensä 
inaktiiveiksi arvioivat liikkuvat objektiivisesti mitattuna vähemmän kuin tutkittavat, 
jotka ilmoittavat liikkuvansa 2–4 kertaa viikossa (p=0,015) tai 5–7 kertaa viikossa 
(p<0,001). Subjektiivisesti arvioituna 5–7 kertaa viikossa liikkuvat ovat myös 
objektiivisen mittauksen mukaan fyysisesti aktiivisempia kuin 2–4 kertaa viikossa 
liikkuvat (p<0,001) (kuvio 2). 
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Kuvio 2. Subjektiivisesti arvioidun harrastetun liikuntamäärän ja vähintään kohtuukuormitteisen 
(≥3,2 MET) objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän välinen riippuvuus. 
◦ poikkeava arvo 
* voimakkaasti poikkeava arvo 
 
Yksisuuntaisella varianssianalyysillä tarkasteltuna subjektiivisesti arvioidun 
liikuntamäärän mukaan inaktiiveista, 2–4 kertaa viikossa liikkuvista ja 5–7 kertaa 
viikossa liikkuvista ainakin yksi ryhmä eroaa muista ryhmistä tilastollisesti 
merkitsevästi myös painoindeksin suhteen (p<0,001). Jatkotarkastelussa (Tukey post 
hoc -testi) havaitaan, että inaktiivit ja 2–4 kertaa viikossa liikkuvat eivät eroa toisistaan 
tilastollisesti merkitsevästi painoindeksin suhteen (p=0,965). Inaktiivit sen sijaan 
eroavat tilastollisesti merkitsevästi painoindeksiltään, kun heitä verrattiin 5–7 kertaa 
viikossa liikkuviin (p<0,001) niin, että inaktiivien painoindeksi on suurempi kuin 5–7 
kertaa viikossa liikkuvien. Myös 2–4 kertaa viikossa liikkuvat ja 5–7 kertaa viikossa 
liikkuvat eroavat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi painoindeksin suhteen (p<0,001), 
vähemmän liikkuvien painoindeksin ollessa suurempi. Objektiivisesti mitatun fyysisen 
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aktiivisuuden kokonaismäärän (≥3,2 MET) ja painoindeksin välillä havaittiin 
negatiivinen lineaarinen korrelaatio (ρ=–0,370; p<0,001) (Spearmanin korrelaatio). 
 
Subjektiivisesti arvioidun liikkeelläolon määrän (alle 1 h/vrk, 1–2h/vrk, yli 2 h/vrk) ja 
objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden kokonaisajan, sisältäen myös kevyen 
fyysisen aktiivisuuden määrän (≥1,6 MET), välistä yhteyttä tarkasteltiin käyttäen 
yksisuuntaista varianssianalyysia. Varianssianalyysin perusteella todetaan, että yksikään 
ryhmistä ei poikkea toisistaan tilastollisesti merkitsevästi (p=0,502). 
 
Tutkittavien subjektiivisesti arvioitu istumisaika (istuminen yhteensä) ei korreloi 
tilastollisesti merkitsevästi objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan kanssa (ρ=0,077; 
p=0,326) (Spearmanin korrelaatio). 
 
5.4 Subjektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän ja intensiteetin, sekä 
verensokeriarvojen välinen korrelaatio 
 
Tutkittavien sokerirasituskokeen ja pitkäaikaisen sokeritasapainon tulokset ja jakaumat 
on esitetty taulukossa 7 ja 8, niiden tutkittavien osalta, joille sokerirasituskoe on 
suoritettu (n=213). Naisten ja miesten välillä ei esiinny tilastollisesti merkitsevää eroa 
sokerirasituskokeessa havaittujen sokeriaineenvaihdunnan häiriöiden yleisyydessä khiin 
neliön testillä tarkasteltuna (p=0,747) (taulukko 7). Naisten ja miesten välillä on 
tilastollisesti merkitsevä ero plasman paastoverensokerin pitoisuudessa (p=0,02) 
(taulukko 8). Aiemmin todettu diabetes on 28 tutkittavalla (12 % kaikista tutkittavista), 
joista 14 (10 % naisista) on naisia ja 14 (14 % miehistä) miehiä. Mukaan lukien 
aiemmin todetut ja uudet diabetesdiagnoosit, diabetesta sairastaa 15 % tutkittavista (13 
% naisista ja 18 % miehistä). 
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TAULUKKO 7. Sokeriaineenvaihdunnan häiriöiden esiintyminen sokerirasituskokeessa 
miehillä ja naisilla. 
 
Tulos 
 
Mies 
n=88 (%) 
 
Nainen 
n=125 (%) 
 
Yhteensä  
n=213 (%) 
    
OGTT normaali 48 (55) 79 (63) 127 (60) 
IGT 22 (25) 27 (22) 49 (23) 
Diabetes 4 (5) 5 (4)  9 (4) 
IFG 14 (16) 14 (11) 28 (13) 
OGTT normaali: sokerirasituskokeen tulos normaali 
IGT: heikentynyt sokerinsietosokerirasituskokeessa 
Diabetes: diabetes arvot sokerirasituskokeessa 
IFG: heikentynyt paastosokeri 
 
TAULUKKO 8. Miesten ja naisten verensokeriarvot. 
 
Mitattu suure 
Mies 
ka (SD) 
 
min 
 
max 
Nainen  
ka (SD) 
 
min 
 
max 
       
P-gluk 0 (mmol/l) 5,8 (0,5) 4,7 6,8 5,6* (0,6) 4,2 7,3 
P-gluk 2h (mmol/l) 6,9 (2,1) 3,4 13,2 6,8 (2,0) 3,3 13,9 
B-HbA1c (mmol/mol) 23,6 (2,6) 18,0 31,7 23,5 (2,4) 14,2 33,3 
P-gluk 0: plasman paastosokeripitoisuus 
P-gluk 2h: plasman kahden tunnin sokeripitoisuus sokerirasituskokeessa 
B-HbA1c: pitkäaikainen verensokeritasapaino 
*Naisten ja miesten välillä tilastollisesti merkitsevä ero (p<0,05). Kahden riippumattoman 
otoksen t-testi. 
 
Subjektiivisesti arvioidun harrastetun liikunnan määrässä ryhmien välillä ei esiintynyt 
tilastollisesti merkitsevää eroa verensokeriarvoissa varianssianalyysilla tarkasteltuna 
(taulukko 9). Subjektiivisesti arvioidun liikkeelläolon määrän mukaiset ryhmät eivät 
myöskään poikenneet tilastollisesti merkitsevästi toisistaan verensokeriarvojen osalta 
yksisuuntaisella varianssianalyysilla tarkasteltuna (taulukko 9). Subjektiivisesti arvioitu 
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istumisaika (istuminen yhteensä) korreloi tilastollisesti merkitsevästi 
paastosokeripitoisuuden (ρ=0,171; p=0,018) ja pitkäaikaisen sokeritasapainon kanssa 
(ρ=0,144; p=0,036), mutta ei sokerinsiedon kanssa (ρ=0,084; p=0,246) (Spearmanin 
korrelaatio).  
 
TAULUKKO 9. Subjektiivisesti arvioidun fyysisen aktiivisuuden määrän yhteys 
verensokeriarvoihin. 
Liikunnan määrä P-gluk 0 
ka (SD) 
P-gluk 2h 
ka (SD) 
B-HbA1c 
ka (SD) 
Harrastettu liikunta    
≤ 1 krt/vk (n=43) 5,7 (0,6) 6,9 (2,4) 24,2 (2,4) 
2–4 krt/vk (n=86) 5,7 (0,5) 7,0 (2,0) 23,5 (2,3) 
5–7 krt/vk (n=81) 5,6 (0,5) 6,5 (1,9) 23,2 (2,6) 
p-arvo 0,256 0,291 0,054 
Liikkeelläolo    
≤ 1 h/ vrk (n=24) 5,8 (0,7) 7,7 (2,6) 23,8 (3,1) 
1–2 h/ vrk (n=96) 5,7 (0,5) 6,8 (2,1) 23,5 (2,5) 
≥ 2 h/vrk (n=90) 5,7 (0,6) 6,6 (1,8) 23,4 (2,2) 
p-arvo 0,649 0,066 0,798 
p-gluk 0: plasman paastosokeripitoisuus 
p-gluk 2h: plasman kahden tunnin sokeripitoisuus sokerirasituskokeessa 
b-HbA1c: pitkäaikainen verensokeritasapaino 
p-arvo: Yksisuuntainen varianssianalyysi. 
 
5.5 Objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän ja intensiteetin, sekä 
verensokeriarvojen välinen korrelaatio 
 
Tarkasteltaessa molempia sukupuolia yhdessä inaktiivisen ajan (<1,6 MET) ja kahden 
tunnin sokeriarvon välillä esiintyi tilastollisesti merkitsevä positiivinen lineaarinen 
korrelaatio (p=0,002) (Pearsonin korrelaatio) (kuvio 3). Inaktiivisen ajan 
kokonaismäärän ja paastosokeripitoisuuden välillä ei esiintynyt tilastollisesti 
merkitsevää yhteyttä (kuvio 3), kuten ei myöskään inaktiivisen ajan määrän ja 
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pitkäaikaisen sokeritasapainon välillä molempia sukupuolia tarkasteltaessa (kuvio 3). 
Ainoastaan miehiä tarkasteltaessa positiivinen lineaarinen korrelaatio inaktiivisen ajan 
kokonaismäärän ja kahden tunnin sokeriarvon välillä säilyi tilastollisesti merkitsevänä 
(p=0,009). Naisilla inaktiivisen ajan kokonaismäärän ja sokeriarvojen välillä ei 
esiintynyt tilastollisesti merkitsevää korrelaatiota (taulukko 10). 
 
Molempia sukupuolia yhdessä tarkasteltaessa kevyen fyysisen aktiivisuuden määrän 
(1,6–3,1 MET) ja kahden tunnin sokeriarvon välillä havaittiin tilastollisesti merkitsevä 
negatiivinen lineaarinen korrelaatio (p=0,009) (Pearsonin korrelaatio) (kuvio 3). 
Kevyen fyysisen aktiivisuuden ja plasman paastosokeripitoisuuden välillä ei havaittu 
tilastollisesti merkitsevää korrelaatiota, kun miehiä ja naisia tarkasteltiin yhdessä (kuvio 
3). Tarkasteltaessa kevyen fyysisen aktiivisuuden määrän ja pitkäaikaisen 
sokeritasapainon välistä yhteyttä ei myöskään havaittu tilastollisesti merkitsevää 
korrelaatiota molempia sukupuolia tarkasteltaessa. Pelkästään miehiä tarkasteltaessa 
kevyen fyysisen aktiivisuuden määrän ja kahden tunnin sokeriarvon välinen 
negatiivinen korrelaatio säilyi tilastollisesti merkitsevänä (p=0,014). Naisilla ei havaittu 
tilastollisesti merkitsevää yhteyttä kevyen fyysisen aktiivisuuden määrän ja 
sokeriarvojen välillä (taulukko 10). 
 
Tarkasteltaessa molempia sukupuolia yhdessä, vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen 
aktiivisuuden kokonaismäärän (≥3,2 MET) ja kahden tunnin sokeriarvon välillä ei 
todettu tilastollisesti merkitsevää korrelaatiota (kuvio 3). Vähintään 
kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän ja paastosokeripitoisuuden 
välillä sen sijaan havaittiin tilastollisesti merkitsevä negatiivinen lineaarinen korrelaatio 
(p=0,020) (Spearmanin korrelaatio) molempia sukupuolia yhdessä tarkasteltaessa 
(kuvio 3). Vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän ja 
pitkäaikaisen sokeritasapainonvälillä todettiin myös tilastollisesti merkitsevä 
negatiivinen lineaarinen korrelaatio (p=0,005) tarkasteltaessa molempia sukupuolia 
yhdessä. Vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän ja 
plasman paastosokeripitoisuuden, sekä vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen 
aktiivisuuden kokonaismäärän ja pitkäaikaisen sokeritasapainonvälinen negatiivinen 
korrelaatio ei säilynyt tilastollisesti merkitsevänä tarkasteltaessa pelkästään miehiä. 
Tilastollisesti merkitsevä negatiivinen lineaarinen korrelaatio vähintään 
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kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän ja paastosokeripitoisuuden 
(p=0,017), sekä vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän 
ja pitkäaikaisen sokeritasapainon välillä (p=0,011) sen sijaan säilyi tilastollisesti 
merkitsevänä pelkästään naisia tarkasteltaessa (taulukko 10). 
 
Tarkasteltaessa molempia sukupuolia yhdessä raskaan fyysisen aktiivisuuden (≥4,8 
MET) määrän ja kahden tunnin sokeriarvojen välillä ei havaittu tilastollisesti 
merkitsevää korrelaatiota (kuvio 3). Raskaan fyysisen aktiivisuuden määrän todettiin 
korreloivan tilastollisesti merkitsevästi plasman paastosokeripitoisuuden (p=0,002) 
(Spearmanin korrelaatio) (kuvio 3) ja pitkäaikaisen sokeritasapainon kanssa (p=0,001) 
molempia sukupuolia yhdessä tarkasteltaessa. Pelkästään miehiä tarkasteltaessa raskaan 
fyysisen aktiivisuuden määrän ja sokeriarvojen välillä ei esiintynyt tilastollisesti 
merkitsevää korrelaatiota. Raskaan fyysisen aktiivisuuden ja plasman 
paastosokeripitoisuudenvälinen yhteys säilyi tilastollisesti merkitsevänä ainoastaan 
naisia tarkasteltaessa (p=0,001). Tilastollisesti merkitsevä yhteys säilyi naisilla myös 
raskaan fyysisen aktiivisuuden määrän ja pitkäaikaisen sokeritasapainonvälillä 
(p=0,001) (taulukko 10).  
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TAULUKKO 10. Objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän ja intensiteetin, sekä sokeriarvojen välinen korrelaatio. 
 
Intensiteetti 
 
P-gluk 0 
Miehet 
P-gluk 2h 
 
B-HbA1c 
 
P-gluk 0 
Naiset 
P-gluk 2h 
 
B-HbA1c 
 
P-gluk 0 
Yhteensä 
P-gluk 2h 
 
B-HbA1c 
Inaktiivinen aika (<1,6 MET) 0,119 0,312** -0,148 0,120 0,192 0,076 0,109 0,243** -0,052 
Kevyt (1,6–3,1 MET) -0,116 -0,296* 0,163 -0,084 -0,125 -0,017 -0,091 -0,204** 0,089 
Kohtuukuormitteinen (≥3,2 MET) -0,070 -0,055 -0,170 -0,245* -0,126 -0,251* -0,181* -0,106 -0,207** 
Raskas (≥4,8 MET)  -0,120 -0,113 -0,159 -0,328** -0,185 -0,321** -0,243** -0,150 -0,237** 
MET: Metabolic equivalent 
P-gluk 0: plasman paastosokeripitoisuus 
P-gluk 2h: plasman kahden tunnin sokeripitoisuus sokerirasituskokeessa 
B-HbA1c: pitkäaikainen verensokeritasapaino 
*p<0,05 
**p≤0,001 
Inaktiivien aika: kaikki alle <1,6 MET aktiivisuus sisältäen unijan. 
Inaktiivinen aika ja kevyt kuormitteinen fyysinen aktiivisuus: Pearsonin korrelaatio 
Kohtuukuormitteinen ja raskas aktiivisuus: Spearmanin korrelaatio 
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Inaktiivinen aika (<1,6 MET ka h/vrk) 
 
Kevyt aktiivisuus (1,6-3,1 MET ka h/vrk) 
 
 
Kohtuukuormitteinen aktiivisuus 
(≥3,2 MET ka min/vrk) 
Raskas aktiivisuus (≥4,8 MET ka min/vrk) 
  
Kuvio 3. Fyysisen aktiivisuuden intensiteetin yhteys sokeriarvoihin sokerirasituskokeessa 
molempia sukupuolia tarkasteltaessa. 
x-akseli: aika; y-akseli: plasman glukoosipitoisuus 
P-gluk 0: paastosokeripitoisuus, P-gluk 2h: kahden tunnin sokeripitoisuus 
MET: metabolic equivalent 
◦P-gluk 0 
◦P-gluk 2h 
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Taulukossa 11 on esitetty osittaiskorrelaatiot, joissa painoindeksin ja sukupuolen yhteys 
verensokeriarvoihin on vakioitu, vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden 
ja raskaan fyysisen aktiivisuuden määrän yhteys verensokeriarvoihin on vakioitu ja 
inaktiivisen ajan ja kevyen fyysisen aktiivisuuden määrän yhteys verensokeriarvoihin 
on vakioitu.  
 
Vakioitaessa sukupuolen ja painoindeksin yhteys verensokeriarvoihin (taulukko 11), 
tilastollisesti merkitsevä yhteys säilyi tarkasteltaessa inaktiivisen ajan (<1,6 MET) ja 
kahden tunnin sokeriarvonvälistä yhteyttä (p=0,012). Kevyen fyysisen aktiivisuuden 
(1,6–3,1 MET) ja kahden tunnin sokeriarvonvälillä säilyi myös tilastollisesti merkitsevä 
yhteys sukupuolen ja painoindeksin vaikutuksen vakioimisen jälkeen (p=0,012). 
Fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä sisältäen kaiken yli 3,2 MET teholla tapahtuvan 
aktiivisuuden ei sen sijaan korreloinut tilastollisesti merkitsevästi verensokeriarvojen 
kanssa sukupuolen ja painoindeksin yhteyden vakioimisen jälkeen. Raskaan fyysisen 
aktiivisuuden (≥4,8 MET) määrän ja pitkäaikaisen sokeritasapainon välillä säilyi 
tilastollisesti merkitsevä negatiivinen korrelaatio sukupuolen ja painoindeksin 
vaikutuksen vakioimisen jälkeen (p=0,040). Raskaan fyysisen aktiivisuuden määrän ja 
paastosokeripitoisuudenvälillä havaittu negatiivinen korrelaatio on varsin lähellä 
tilastollisen merkitsevyyden rajaa (p=0,052) painoindeksin ja sukupuolen yhteyden 
vakioimisen jälkeen. 
 
Vakioitaessa fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän (≥3,2 MET) ja raskaan fyysisen 
aktiivisuuden (≥4,8 MET) yhteys verensokeriarvoihin (taulukko 11), inaktiivisen ajan ja 
kahden tunnin sokeriarvon välillä säilyi tilastollisesti merkitsevä positiivinen korrelaatio 
(p=0,006). Kevyen fyysisen aktiivisuuden määrän ja kahden tunnin sokeriarvon välillä 
esiintyi tilastollisesti merkitsevä negatiivinen korrelaatio, kun vähintään 
kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden ja raskaan fyysisen aktiivisuuden yhteys 
verensokeriarvoihin vakioitiin (p=0,011). 
 
Vakioitaessa inaktiivisen ajan ja kevyen fyysisen aktiivisuuden määrä (taulukko 11), 
paastosokeripitoisuuden sekä vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden 
kokonaismäärän (p=0,022), että raskaan fyysisen aktiivisuuden määrän ja 
paastosokeripitoisuuden (p=0,002) välillä säilyi tilastollisesti merkitsevä yhteys. 
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Vakioitaessa inaktiivisen ajan ja kevyen fyysisen aktiivisuuden määrä tilastollisesti 
merkitsevä negatiivinen korrelaatio esiintyi myös vähintään kohtuukuormitteisen 
fyysisen aktiivisuuden kokonaisajan ja pitkäaikaisen sokeritasapainon (p=0,034), sekä 
raskaan fyysisen aktiivisuuden määrän ja pitkäaikaisen sokeritasapainon välillä 
(p=0,009). 
 
TAULUKKO 11. Objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden intensiteetin ja 
kokonaismäärän, sekä verensokeriarvojen välinen osittaiskorrelaatio. 
Intensiteetti P-gluk 0 P-gluk 2h B-HbA1c 
Sukupuoli ja bmi vakioitu    
Inaktiivinen aika (<1,6 MET) 0,061 0,198* -0,028 
Kevyt (1,6–3,1 MET) -0,078 -0,199* 0,012 
Kohtuukuormitteinen (≥3,2MET) -0,077 -0,023 -0,124 
Raskas (≥4,8 MET) -0,154 -0,054 -0,163* 
    
Kohtuukuormitteinen ja raskas 
aktiivisuus vakioitu 
   
Inaktiivinen aika (>1,6 MET) 0,053 0,216** -0,044 
Kevyt (1,6–3,1 MET) -0,066 -0,201* 0,016 
    
Inaktiivinen aika ja kevyt  
aktiivisuus vakioitu 
   
Kohtuukuormitteinen (≥3,2 MET) -0,181* -0,120 -0,168* 
Raskas (≥4,8 MET) -0,246** -0,140 -0,206** 
MET: Metabolic equivalent 
bmi: painoindeksi 
P-gluk 0: plasman paastosokeripitoisuus 
P-gluk 2h: plasman kahden tunnin sokeripitoisuus sokerirasituskokeessa 
B-HbA1c: pitkäaikainen verensokeritasapaino 
*p<0,05 
**p<0,01 
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6 POHDINTA 
 
6.1 Tutkimustulosten suhde aiempaan tutkimustietoon 
 
Pro gradu -tutkielman ensimmäisenä tavoitteena oli selvittää subjektiivisesti ja 
objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän ja intensiteetin välistä 
korrelaatiota. Tutkimuksessa havaittiin subjektiivisesti arvioidun harrastetun 
liikuntamäärän korreloivan voimakkaasti objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden 
kokonaismäärän kanssa. Sen sijaan vastaavaa yhteyttä ei havaittu subjektiivisesti 
arvioidun liikkeelläolon määrän ja objektiivisesti mitatun vähintään kevyen 
aktiivisuuden kokonaismäärän välillä, eikä subjektiivisesti arvioidun istumisajan ja 
objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan välillä. 
 
Tutkimuksen toisena tavoitteena oli selvittää subjektiivisesti ja objektiivisesti mitatun 
fyysisen aktiivisuuden määrän ja intensiteetin suhdetta sokerinsietoon 
sokerirasituskokeessa. Tuloksia analysoitaessa havaittiin, että subjektiivisesti arvioitu 
harrastetun liikunnan määrä tai liikkeelläolon määrä eivät olleet yhteydessä 
verensokeriarvoihin. Sen sijaan objektiivisen mittauksen perusteella havaittiin, että 
kevyen aktiivisuuden suurempi määrä on yhteydessä parempaan sokerinsietoon 
sokerirasituskokeessa ja vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden 
kokonaismäärä tai raskaan fyysisen aktiivisuuden suurempi määrä on yhteydessä 
pienempään paastosokeripitoisuuteen ja parempaan pitkäaikaiseen sokeritasapainoon 
molempia sukupuolia yhdessä tarkasteltaessa. 
 
Tutkimuksen kolmantena tavoitteena oli selvittää subjektiivisesti ja objektiivisesti 
mitatun inaktiivisen ajan ja sokerinsiedon välistä yhteyttä. Tutkimuksen mukaan 
subjektiivisesti arvioitu suurempi istumiseen käytetty aika oli yhteydessä suurempaan 
paastosokeripitoisuuteen ja pitkäaikaiseen sokeritasapainoon, mutta yhteyttä ei havaittu 
subjektiivisesti arvioidun istumiseen käytetyn ajan ja sokerinsiedon välillä. 
Objektiivisen mittauksen perusteella sen sijaan suurempi inaktiivisen ajan määrä oli 
yhteydessä suurempaan kahden tunnin sokeriarvoon sokerirasituskokeessa. 
Objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan, sekä paastosokeripitoisuuden ja pitkäaikaisen 
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sokeritasapainon välillä ei sen sijaan havaittu korrelaatiota molempia sukupuolia 
yhdessä tarkasteltaessa. 
 
6.1.1 Subjektiivisesti ja objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden välinen 
korrelaatio ja terveysliikuntasuositusten toteutuminen 
 
Tutkimustulosten mukaan subjektiivisesti arvioidun harrastetun liikunnan määrän ja 
objektiivisesti mitatun vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden 
kokonaismäärän välillä on vahva korrelaatio. Subjektiivisesti arvioitu liikkeelläolon 
määrä sen sijaan ei korreloi objektiivisesti mitatun vähintään kevyt kuormitteisen 
fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän kanssa. Aiemmat tutkimustulokset tukevat tässä 
tutkimuksessa saatua havaintoa, että vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen 
aktiivisuuden määrän havainnoiminen subjektiiviseen arvioon perustuvalla 
menetelmällä on tarkempaa, kun taas kevyemmän fyysisen aktiivisuuden todellista 
määrää on vaikeampi havaita subjektiiviseen arvioon perustuvalla menetelmällä (Strath 
ym. 2013; Ara 2015).  
 
Objektiivisesti mitatun vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden määrä oli 
tässä tutkimuksessa muutamia minuutteja suurempi kuin Atienzan ym. (2011) laajassa 
väestötutkimuksessa (NHANES) (Atienza ym. 2011). On kuitenkin huomioitava, että 
tässä tutkimuksessa vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden alaraja oli 
määritelty ikääntyneille sopivaksi. Atienzan ym. tutkimuksessa tutkittavat ovat 
nuorempia, kuin nyt tutkitussa otoksessa. Tässä tutkimuksessa objektiivisesti mitattu 
vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä on kuitenkin noin 
kymmenen minuuttia alhaisempi kuin Barreiran ym. (Barreira ym. 2015) tutkimuksessa 
havaittu vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärä.  
 
Tässä tutkimuksessa kevyen aktiivisuuden mediaani oli yli seitsemän tuntia 
vuorokaudessa objektiivisesti mitattuna. Terveys 2011 aineistoon perustuen 
objektiivisesti mitatun kevyen aktiivisuuden mediaani oli kuitenkin vain alle kolme 
tuntia vuorokaudessa kyseisessä ikäryhmässä (Husu ym. 2014). Tässä tutkimuksessa 
onnistuneen mittausvuorokauden kriteerinä oli neljän tunnin kevyen aktiivisuuden 
täyttyminen onnistuneessa mittausvuorokaudessa, minkä johdosta mukaan otetut 
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mittausvuorokaudet olivat lähellä 24 tuntia sisältäen uniajan. Husun ym. (2014) 
tutkimuksessa puolestaan mittarin käyttöaika tuli olla vähintään kymmenen tuntia, jotta 
mittausvuorokausi on otettu mukaan tarkasteluun, mikä voi osaltaan selvittää havaittua 
eroa (Husu ym. 2014). Atienzan ym. (2011) ja Barreiran (2015) julkaisut sen sijaan 
eivät raportoi objektiivisesti mitatun kevyen aktiivisuuden määrää. 
 
Sukupuolten välillä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa fyysisen aktiivisuuden 
määrässä riippumatta siitä tarkasteltiinko fyysistä aktiivisuutta subjektiivisesti vai 
objektiivisesti. Objektiivisen fyysisen aktiivisuuden mittauksen mukaan kuitenkin 
havaittiin, että miehillä toteutuu enemmän kevyttä aktiivisuutta kuin naisilla, mutta 
naisilla vähintään kohtuukuormitteisen ja raskaan fyysisen aktiivisuuden osuus on 
miehiä suurempi. Terveys 2011 tutkimustulosten mukaan miehillä liikuntasuositukset 
toteutuvat naisia paremmin kestävyyskunnon osa-alueella. Toisaalta Terveys 2011 
tutkimuksen mukaan naisilla terveysliikuntasuositukset toteutuvat hieman miehiä 
paremmin, kun myös voimaharjoittelu ja tasapainoharjoittelu otetaan mukaan 
tarkasteluun (Mäkinen ym. 2012). Husun ym. (2014) Terveys 2011 aineistoon 
perustuvan artikkelin mukaan kyseisen ikäryhmän miehet liikkuvat naisia enemmän 
kohtuukuormitteisella teholla objektiiviseen mittaukseen perustuen, kun taas kevyen 
aktiivisuuden osalta ero ei ole sukupuolten välillä selkeä (Husu ym. 2014), mikä on 
ristiriidassa nyt saatujen tulosten kesken. 
 
Tässä tutkimuksessa subjektiivisesti arvioitu istumiseen käytetty aika ei korreloinut 
tilastollisesti merkitsevästi objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan kanssa. Tutkittavien 
subjektiivisesti arvioitu istumiseen käytetty aika on tässä tutkimuksessa keskimäärin 
kolmanneksen alhaisempi kuin Barreiran ym. (2015) julkaisemassa objektiiviseen 
istumisajan mittaukseen perustuvassa tutkimuksessa (Barreira ym. 2015) tai Terveys 
2011 tutkimukseen perustuvassa julkaisussa (Husu ym. 2014). Sosiaali- ja 
terveysministeriön julkaisu ”kansalliset suositukset istumisen vähentämiseksi” 
kuitenkin toteaa, että istumiseen käytetty aika lisääntyy ikääntyessä (STM 2015), joten 
nyt saatujen tulosten perusteella voidaan olettaa tutkittavien aliarvioivan istumiseen 
käyttämäänsä aikaa. Toisaalta Barreiran ym. (2015) julkaisema artikkeli on 
ensimmäinen tutkimus, missä inaktiivisen ajan sijaan tarkastellaan istumiseen käytettyä 
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aikaa objektiivisen mittauksen perusteella (Barreira ym. 2015), joten kyseisen artikkelin 
tulokset tulee varmistaa myös muissa tutkimuksissa. 
 
Liikuntasuositukset täyttävien määrä oli lähes identtinen sekä mitattuna subjektiivisesti 
liikunnan harrastamisen määrää, että mitattaessa objektiivisesti 
terveysliikuntasuositusten toteutumista MET-minuutteina. Nyt saatujen tulosten mukaan 
subjektiivisen arvion ja objektiivisen mittauksen mukaan liikuntasuositukset täytti reilu 
kolmannes tutkittavista, terveytensä kannalta liian vähän liikkui reilu kolmannes 
tutkittavista ja inaktiiveja oli viidesosa tutkittavista. Tämä tutkimustulos tukee aiempaa 
havaintoa, jonka mukaan henkilöt voidaan määritellä terveytensä kannalta riittävästi ja 
liian vähän liikkuviin perustuen muutamaan (Strath ym.2013) ja tässä tapauksessa jopa 
yhteen kysymykseen. Tässä tutkimuksessa saatujen tulosten mukaan liikuntasuositukset 
näyttäisivät siis toteutuvan suuremmalla osalla ja inaktiivien osuus olevan pienempi 
oululaisessa syntymäkohortissa kuin koko Suomen väestöä käsittelevässä Terveys 2011 
tutkimuksessa (Mäkinen ym. 2012). Verrattuna yhdysvaltalaisilla tehtyyn tutkimukseen 
(Jefferis ym. 2014), nyt tutkitut henkilöt täyttävät liikuntasuositukset paremmin. On 
kuitenkin huomioitava, että sekä Terveys 2011 tutkimuksessa, että Jefferiksen 
tutkimuksessa tutkittavat ovat keski-iältään vanhempia, kuin nyt tutkitussa kohortissa. 
Maailmanlaajuisesti inaktiivisten määrä ikääntyvien joukossa näyttäisi olevan 
huomattavasti tässä tutkimuksessa havaittua suurempi (Hallal ym. 2012), joskin 
inaktiivisuuden eri määritelmät vaikeuttavat tulosten rinnastamista toisiinsa.  
 
6.1.2 Subjektiivisesti ja objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden suhde 
verensokerimuuttujiin 
 
Tässä pro gradu -tutkielmassa diabetesta sairastavien osuus on suurempi kuin 
Diabeteksen Käypä hoito -suosituksen mukaan on arveltu Suomessa olevan (Diabetes: 
Käypä hoito -suositus 2013). Selittävänä tekijänä diabeteksen suuremmalle 
esiintyvyydelle voi olla tutkittavien ikä, koska Käypä hoito -suosituksen arvio 
diabetesta sairastavien määrästä koskee kaikkia aikuisia. Toisaalta on huomioitava, että 
tyypin 2 diabeteksen esiintyminen kasvaa nopeasti (Wild 2004; Diabetes: Käypä hoito -
suositus 2013), joten onkin syytä pohtia onko diabeetikkojen määrä Suomessa arvioitua 
suurempi. 
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Tutkimuksessa ei havaittu korrelaatiota subjektiivisesti arvioidun fyysisen aktiivisuuden 
ja verensokeriarvojen välillä, mutta objektiivisen mittauksen perusteella yhteyksiä 
fyysisen aktiivisuuden määrän ja sokeriaineenvaihdunnan välillä esiintyi fyysisen 
aktiivisuuden intensiteetistä riippumatta. Aiemmat tutkimustulokset, joissa on tutkittu 
sekä subjektiivisesti, että objektiivisesti mitattua fyysistä aktiivisuutta ovat päätyneet 
samaan johtopäätökseen, että mittaamalla fyysistä aktiivisuutta objektiivisesti saadaan 
esiin fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia sokeriaineenvaihduntaan, mitä ei välttämättä 
subjektiivisilla menetelmillä havaita (Atienza ym. 2011; Celis-Morales ym. 2012). 
Koska objektiivisesti mitattu fyysisen aktiivisuuden määrä on kovin pieni, nyt saadut 
tutkimustulokset tukevat aiemmin tehtyä havaintoa, että tarvittavan fyysisen 
aktiivisuuden todellinen määrä terveyshyötyjen saavuttamiseksi voi todellisuudessa olla 
pienempi, kuin nykyisissä terveysliikuntasuosituksissa on mainittu ja subjektiiviset 
mittausmenetelmät voivat aliarvioida fyysisen aktiivisuuden terveyshyötyjä (Celis-
Morales ym. 2012). Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu nyt saatuja tuloksia tukeva 
tulos, että fyysisellä aktiivisuudella ja inaktiivisuuden välttämisellä on positiivisia 
vaikutuksia sokeriaineenvaihduntaan myös muun muassa painoindeksin ja 
sukupuolenvaikutuksen vakioimisen jälkeen (Healy ym. 2007; Atienza ym. 2011; 
Kujala ym. 2013). Huolimatta siitä, että subjektiivisesti arvioitu harrastetun liikunnan 
määrä korreloi voimakkaasti objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden 
kokonaismäärän kanssa, subjektiivisesti arvioitu harrastetun liikunnan määrä ei 
korreloinut tilastollisesti merkitsevästi verensokeriarvojen kanssa, minkä perusteella 
voidaan kyseenalaistaa, voidaanko tutkittavien terveydentilaa ennustaa yhden 
liikuntakysymyksen perusteella, vaikka tutkittavat voidaan jakaa liikuntasuositukset 
täyttäviin ja suositukset alittaviin henkilöihin. Tutkimusasetelmasta johtuen mukana on 
kuitenkin lukuisia sekoittavia tekijöitä, joita ei ole vakioitu tarkasteltaessa 
subjektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden ja sokeriaineenvaihdunnan välisiä 
yhteyksiä, mikä voi vaikuttaa tutkimustuloksiin. 
 
Tässä tutkimuksessa analysoitiin objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden suhde 
miesten ja naisten sokeriaineenvaihduntaan myös sukupuolittain, mikä tuo uutta tietoa 
objektiivisen fyysisen aktiivisuuden ja sokeriaineenvaihdunnan välisistä yhteyksistä. 
Aiemmin tehdyissä tutkimuksissa objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden suhde 
sokeriaineenvaihduntaan on usein analysoitu molemmilta sukupuolilta yhdessä (Healy 
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2007; Atienza ym. 2011; Celis-Morales ym. 2012). Tutkimuksessa havaittiin, että 
miehillä kevyen aktiivisuuden suurempi määrä on yhteydessä parempaan sokerinsietoon 
sokerirasituskokeessa, kun taas naisilla vastaavaa yhteyttä ei kevyen fyysisen 
aktiivisuuden osalta havaittu. Naisilla puolestaan kohtuukuormitteisen ja raskaan 
fyysisen aktiivisuuden suurempi määrä on yhteydessä alhaisempaa 
paastosokeripitoisuuteen ja parempaan pitkäaikaiseen sokeritasapainoon, kun taas 
miehillä vastaavaa yhteyttä ei havaittu. Toisaalta objektiivisesti mitattuna miehillä 
esiintyi enemmän kevyttä aktiivisuutta kuin naisilla ja naisilla puolestaan enemmän 
kohtuukuormitteista ja raskasta aktiivisuutta, vaikka sukupuolten välillä ei havaittukaan 
tilastollisesti merkitsevää eroa. Osittain sukupuolten välillä havaittu ero voi siis selittyä 
eroilla objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrässä, mutta siitä emme saa 
varmuutta tämän tutkimuksen perusteella. Sukupuolten välillä havaituista eroista 
kuitenkin herää kysymys, tarvitsevatko miehet ja naiset intensiteetiltään erilaista 
fyysistä aktiivisuutta sokeriaineenvaihdunnan tehostamiseksi?  
 
6.1.3 Subjektiivisesti ja objektiivisesti mitatun fyysisen inaktiivisuuden suhde 
verensokerimuuttujiin 
 
Tutkittavien subjektiivisesti arvioitu istuminen korreloi positiivisesti 
paastosokeripitoisuuden ja pitkäaikaissokeripitoisuuden kanssa, mutta ei sokerinsiedon 
kanssa. Objektiivisen fyysisen aktiivisuuden mittauksen mukaan positiivinen korrelaatio 
havaittiin inaktiivisen ajan ja sokerinsiedon välillä, mutta sen sijaan yhteyttä ei havaittu 
objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan ja paastosokeripitoisuuden tai 
pitkäaikaissokeripitoisuuden välillä, kun miehiä ja naisia tarkasteltiin yhdessä. 
Rezenden ym. (2014a) päätyivät systemaattisissa katsauksessaan tulokseen, että 
inaktiivisuuden ja heikentyneen sokeriaineenvaihdunnan yhteys ei ikääntyneillä ole yhtä 
selkeä kuin nuoremmilla aikuisilla (Rezenden ym. 2014a), mikä voi selittää osittain 
myös tässä tutkimuksessa saatuja ristiriitaisia tuloksia istumisen ja inaktiivisuuden 
yhteydestä sokeriaineenvaihdunnan häiriöihin. Toisaalta voidaan myös kyseenalaistaa, 
mittaavatko istumiseen käytetty aika ja inaktiivinen aika samaa asiaa, koska inaktiivista 
aikaa voi esiintyä myös muutoin kuin istuttaessa. Barreiran ym. (2015) objektiiviseen 
istumiseen käytetyn ajan mittaukseen perustuvassa tutkimuksessa havaittiin keskimäärin 
huomattavasti suurempia istumiseen käytettyjä aikoja (Barreira ym. 2015), kuin tässä 
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tutkimuksessa subjektiivisesti arvioiden, joten voidaan myös pohtia, johtuvatko nyt 
saadut ristiriitaiset tulokset istumiseen käytetyn ajan aliarvioimisesta subjektiivisella 
menetelmällä. Healy ym. (2007) väestötutkimuksen tulokset koskien objektiivisesti 
mitattua inaktiivista aikaa tukevat kuitenkin nyt saatua löydöstä, että yhteys olisi 
voimakkaampi objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan ja sokerinsiedon välillä, kuin 
objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan ja paastosokeripitoisuuden tai pitkäaikaisen 
sokeritasapainon välillä (Healy ym. 2007). 
 
Tarkasteltaessa objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan ja sokerinsiedon välisiä 
yhteyksiä sukupuolittain, yhteys säilyi tilastollisesti merkitsevänä ainoastaan miehillä. 
Tästä huolimatta objektiivisen mittauksen mukaan miehillä oli vähemmän inaktiivista 
aikaa, kuin naisilla, joskaan sukupuolten välillä ei esiintynyt tilastollisesti merkitsevää 
eroa. Nyt saatu tulos on osittain ristiriidassa Rödjerin ym. (2012) tuloksen kanssa, jonka 
mukaan inaktiivien naisten riski kohonneelle paastoskeripitoisuudelle oli suurempi, kuin 
inaktiivien miesten (Rödjer ym. 2012). Nyt saatuja tuloksia ei voi kuitenkaan suoraan 
verrata Rödjerin saamiin tuloksiin, koska Rödjer ym. (2012) ovat mitanneet fyysisen 
aktiivisuuden määrän subjektiivisesti ja tarkastelleet ainoastaan paastosokeripitoisuutta. 
Tässäkin tutkimuksessa havaittiin positiivinen yhteys subjektiivisesti arvioidun 
istumisajan ja paastosokeripitoisuuden välillä molempia sukupuolia tarkasteltaessa, 
mutta kun inaktiivinen aika mitattiin objektiivisesti, vastaavaa yhteyttä ei löydetty 
miehillä, eikä naisilla. On kuitenkin huomioitava, että tässä tutkimuksessa uniaika oli 
mukana objektiivisesti mitatussa inaktiivisessa ajassa, joten se heikentää tulosten 
luotettavuutta inaktiivisen ajan ja sokerimuuttujien välillä. 
 
Kun objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden määrä tai sukupuolen ja 
painoindeksin vaikutus verensokeriarvoihin vakioitiin, niin positiivinen yhteys 
objektiivisesti mitatun inaktiivisen ajan ja sokerinsiedon välillä säilyi edelleen 
tilastollisesti merkitsevänä, kun molempia sukupuolia tarkasteltiin yhdessä. Nyt 
saatujen tulosten mukaan objektiivisesti mitattu inaktiivinen aika on siis itsenäinen 
riskitekijä heikentyneelle sokerinsiedolle huolimatta painoindeksistä, sukupuolesta tai 
kohtuukuormitteisen ja raskaan fyysisen aktiivisuuden määrästä. Healy ym. (2007) 
päätyivät julkaisussaan vastaavaan tulokseen, että inaktiivinen aika on heikentyneen 
sokerisiedon riskitekijä myös taustamuuttujien kuten painoindeksin vakioimisen jälkeen 
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(Healy ym. 2007). Inaktiivinen aika on todettu de Rezenden ym. (2014b) julkaistussa 
systemaattisessa katsauksessa tyypin 2 diabeteksen itsenäiseksi riskitekijäksi huolimatta 
fyysisen aktiivisuuden määrästä (de Rezenden ym. 2014b). 
 
6.2 Tutkimusmenetelmien luotettavuus 
 
Fyysisen aktiivisuuden subjektiivisessa mittaamisessa käytettiin kahta kysymystä ja 
jotta niitä voitiin verrata objektiivisesti mitattuun fyysiseen aktiivisuuteen, jouduttiin 
tekemään tiettyjä yleistyksiä. Tutkittavilta kysyttiin, kuinka usein harrastatte vähintään 
puolituntia kestävää liikuntaa ja sen todettiin korreloivan vahvasti objektiivisesti 
mitatun vähintään kohtuukuormitteiseen fyysiseen aktiivisuuden määrän kanssa. 
Verrattaessa subjektiivisesti ja objektiivisesti mitattua fyysistä aktiivisuutta teimme siis 
oletuksen, että kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden intensiteetti ylittyy liikuntaa 
harrastettaessa, mikä ei kuitenkaan välttämättä aina toteudu. Kysymyksen asettelussa on 
mainittu vähintään puolituntia, mikä voi käytännössä tarkoittaa mitä tahansa 
liikuntasuorituksen kestoa puolesta tunnista aina useita tunteja kestävään 
kestävyysharjoitteluun saakka, joten absoluuttisten liikuntamäärien vertaaminen ei tässä 
tutkimuksessa toteudu. Kysymys kuitenkin vaikuttaa tämän tutkimuksen perusteella 
varsin toimivalta työkalulta esimerkiksi perusterveydenhuoltoon, missä tarvitaan 
halpoja ja yksinkertaisia keinoja tunnistaa liikuntasuositukset täyttävät ja suositukset 
alittavat henkilöt. 
 
Toinen käytetty kysymys selvitti liikkeessä olon määrää päivittäin (esim. kauppareissut, 
kävely- ja pyörälenkit, kotona puuhastelu, pihatyöt, liikuntaharrastukset jne.). Teimme 
oletuksen, että kyseinen kysymys sisältää fyysistä aktiivisuutta, minkä kuormitus vastaa 
intensiteetiltään kevyttä tai sitä raskaampaa aktiivisuutta. Vastausvaihtoehtona 
kysymyksessä oli alle tunnin päivässä, 1–2 tuntia päivässä ja yli 2 tuntia päivässä. 
Kyseinen kysymys ei korreloinut objektiivisesti mitatun vähintään kevyt kuormitteisen 
fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän kanssa. Kysymyksen vastausvaihtoehdot eivät 
olleet optimaaliset huomioiden, että kahden viikon keskiarvosta laskettuna vähintään 
kevyt kuormitteisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän vaihteluväli on tässä 
tutkimuksessa 4,9–12,0 tuntia. 
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Kiihtyvyysanturiin perustuvaan mittausmenetelmään sisältyy sekä etuja, että rajoituksia. 
Kiihtyvyysanturiin perustuvan mittausmenetelmän etuna on muun muassa mahdollisuus 
kerätä tietoa lyhyillä aikaväleillä, mikä mahdollistaa fyysisen aktiivisuuden seurannan 
tiiviisti ja auttaa havaitsemaan myös kevyen fyysisen aktiivisuuden ja inaktiivisuuden 
(Pate ym. 2008). Kiihtyvyysanturiin perustuvan mittausmenetelmän rajoituksena on, 
että se mittaa ainoastaan fyysistä aktiivisuutta, jossa mittariin kohdistuu kiihtyvyys 
(Chen ja Bassett 2005), joten esimerkiksi pyöräily on tässä tutkimuksessa jäänyt 
objektiivisen fyysisen aktiivisuuden mittauksen ulkopuolelle. Sen sijaan Polar Active 
aktiivisuusmittaria voidaan käyttää esimerkiksi uidessa, mikä ei kaikilla muilla 
tutkimuskäytössä olevilla mittareilla ole mahdollista. Esimerkiksi Atienzan ym. (2011) 
ja Celis-Moralesin ym. (2012) tutkimuksessa aktiivisuusmittari on kehotettu ottamaan 
pois uinnin ajaksi (Atienza ym. 2011; Celis-Morales ym. 2012), mitä tässä 
tutkimuksessa ei tehty. 
 
Kiihtyvyysanturiin perustuvien tutkimusten vertaamista toisiinsa vaikeuttaa se, että 
kiihtyvyysanturi muuttaa kiihtyvyyden toiseksi yksiköksi. Esimerkiksi Healyn ym. 
(2007), Atienzan ym. (2011), Celis-Moralesin ym. (2012) tutkimuksissa on käytössä 
mittari, joka muuttaa mitatun kiihtyvyyden ”countseiksi” (Healy 2007; Atienza ym. 
2011; Celis-Morales ym. 2012), kun taas Polar Active muuttaa kiihtyvyyden MET-
yksiköiksi (Polar Electro Oy 2010). Tutkimusten vertaamista toisiinsa vaikeuttaa myös 
se, että intensiteettiluokkien raja-arvot eivät ole yhtenevät kaikissa tutkimuksissa. 
Esimerkiksi Husun ym. (2014) artikkelissa kevyt aktiivisuus on määritelty 1,5–3,5 
MET, kohtuukuormitteinen fyysinen aktiivisuus 3,5–6,0 MET ja raskas fyysinen 
aktiivisuus yli 6,0 MET intensiteetillä tapahtuvaksi (Husu ym. 2014). Tässä 
tutkimuksessa intensiteettiluokkien raja-arvot oli kuitenkin suhteutettu tutkittavien 
ikään, joten etenkin kohtuukuormitteisen ja raskaan fyysisen aktiivisuuden 
intensiteettiluokkien raja-arvot olivat alhaisemmat. 
 
Polar Active aktiivisuusmittarin luotettavuudesta on saatavilla vasta vähän tietoa ja 
eteenkin ikääntyneillä mittarin luotettavuus tulee jatkossa varmistaa. Polarin omien 
tutkimusten mukaan Polar Activen mittaama fyysisen aktiivisuuden intensiteetti korreloi 
hyvin epäsuoralla kalorimetrillä mitattuihin MET-arvoihin lapsilla ja aikuisilla (Polar 
Electro Oy 2010). Toisaalta Leen ym. (2015) nuorilla aikuisilla tehdyn tutkimuksen 
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mukaan Polar Active yliarvioi askelmäärää vapaa-ajalla. Kyseinen tutkimus ei 
kuitenkaan ota kantaa fyysisen aktiivisuuden intensiteetin mittauksen luotettavuuteen ja 
koska Polar Active sijoitetaan ranteeseen, niin käden liikkeet voidaan tulkita askeleiksi. 
(Lee ym. 2015). Polar Active mittaa kiihtyvyyttä yhdessä liikesuunnassa (Polar Electro 
Oy 2010). Van Remoortelin ym. julkaisun systemaattisen katsauksen mukaan 
kiihtyvyyttä useammassa suunnassa mittaavat aktiivisuusmittarit ovat validiteetiltaan 
luotettavampia kuin yhdessä suunnassa kiihtyvyyttä mittaavat mittarit (Van Remoortel 
ym. 2012). Aktiivisuusmittarit pyrkivät aiempien tutkimusten mukaan aliarvioimaan 
hitaan kävelyn aikaansaamaa energiankulutusta, mikä onkin keskeinen tekijä 
pohdittaessa aktiivisuusmittarin mittaaman datan luotettavuutta ikääntyvillä tai 
toimintakyvyltään rajoittuneilla henkilöillä (Crouter ym. 2003; Van Remoortel ym. 
2012). 
 
Tässä tutkimuksessa objektiivisen fyysisen aktiivisuuden mittauksessa oli käytetty 
terveysliikuntasuositusten mukaista vähintään kymmenen minuutin kestoista ajanjaksoa, 
jotta toteutunut fyysinen aktiivisuus otettiin mukaan tarkasteltaessa objektiivisesti 
mitatun fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärää. Kuitenkin tutkimuksissa on saatu 
viitteitä siitä, että jopa 10–20 sekunnin intervallityyppisillä korkeaintensiteettisillä 
fyysisen aktiivisuuden jaksoilla voi olla positiivista vaikutusta sokeriaineenvaihduntaan 
(Metcalfe ym. 2012). Objektiiviseen mittaukseen perustuen fyysistä aktiivisuutta 
voidaan havainnoida jopa alle puolen minuutin jaksoissa (Pate ym. 2008), joten jatkossa 
on tärkeää selvittää, mikä on näiden alle kymmenen minuutin kestoisten 
aktiivisuusjaksojen suhde verensokeriarvoihin.  
 
6.3 Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset 
 
Otos kattaa laajasti vuonna 1945 syntyneet oululaiset ja antaa näin ollen varsin hyvän 
kuvan kyseisen väestön osan fyysisestä aktiivisuudesta ja sokeriaineenvaihdunnan 
tilasta. Väestöpohjaisen otoksen vuoksi sekoittavia tekijöitä on runsaasti, joten 
tuloksissa ei voida yleistää, että ainoastaan fyysinen aktiivisuus olisi vaikuttavana 
tekijänä tarkasteltaessa sokeriaineenvaihdunnan häiriöitä. Objektiivisen mittauksen 
osalta vakioimme painoindeksin ja sukupuolen vaikutuksen sokeriaineenvaihduntaan 
osittaiskorrelaation avulla, sekä eri intensiteettiluokkia, mutta sekoittavia tekijöitä jäi 
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vielä runsaasti vakioimatta. On myös mahdollista, että otokseen on valikoitunut 
esimerkiksi itsensä terveemmäksi ja parempi kuntoiseksi kokeva väestönosa, kun koko 
ikäluokassa keskimäärin. On mahdollista, että kovin sairaat tai heikossa kunnossa olevat 
kutsun saaneet eivät ole halunneet tai jaksaneet tutkimukseen tulla. Tämän pro gradu -
tutkielman rajoituksena on, että nyt analysoiduissa tuloksissa ei ole huomioitu vuosina 
2001–2003 tutkittavilta kerättyjä terveystietoja, vaan tulokset on analysoitu ainoastaan 
vuosina 2013–2014 kerätystä aineistosta. Aiemman otoksen mukaan otto analyyseihin 
olisi antanut lisätietoa vuonna 1945 syntyneiden oululaisten fyysisestä aktiivisuudesta ja 
sokeriaineenvaihdunnan tilasta. 
 
Pro gradu -tutkielman vahvuutena on, että fyysistä aktiivisuutta on kartoitettu sekä 
subjektiivisesti, että objektiivisesti. Tutkittavat eivät saaneet etukäteisinformaatiota, 
mitä heille kellona esitelty aktiivisuusmittari (Polar Active) todellisuudessa mittaa, joten 
tutkimusasetelma lisää objektiivisen fyysisen aktiivisuuden mittauksen luotettavuutta 
suhteessa normaalin arkiaktiivisuuden määrään. Objektiivisen fyysisen aktiivisuuden 
mittauksen etuna tässä tutkimuksessa on, että fyysistä aktiivisuutta voitiin seurata 
intensiivisesti kahden viikon tutkimusjakson ajan ja analysoimalla aktiivisuusmittarin 
keräämää raakadataa intensiteettiluokkien raja-arvot voitiin asettaa ikääntyville 
sopiviksi. Tämän tutkimuksen luotettavuutta lisää se, että käytimme objektiivisesta 
fyysisen aktiivisuuden mittauksesta kahden viikon keskiarvoa toteutuneen fyysisen 
aktiivisuuden osalta. Lisäksi kriteerimme, jonka mukaan onnistuneita 
mittausvuorokausia tuli olla molemmilta viikoilta vähintään viisi lisää tutkimuksen 
luotettavuutta. Aiemmissa tutkimuksissa mukaan on useimmiten hyväksytty 
kiihtyvyysanturiin perustuvat mittaukset, joissa viikon aikana on vähintään neljä 
onnistunutta mittausvuorokautta (Atienza ym. 2011; Celis-Morales ym. 2012). Tämän 
tutkimuksen tarpeellisuutta tukee se, että objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden 
suhdetta terveysmuuttujiin on tutkittu suomalaisessa väestössä vasta varsin vähän (Husu 
2014). Tutkimuksen luotettavuus olisi lisääntynyt, mikäli meillä olisi ollut tutkittuna 
myös tutkittavien maksimaalinen hapenottokyky, koska kyseisessä ikäluokassa henkilöt 
ovat terveydentilaltaan ja suorituskyvyltään varsin eritasoisia ja esimerkiksi toiselle 
kohtuukuormitteinen fyysinen aktiivisuus voi toiselle olla jo erittäin raskasta fyysistä 
aktiivisuutta.  
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Tässä pro gradu -tutkielmassa käytimme inaktiivisena aikana kaikkea alle 1,6 MET 
aktiivisuutta mukaan lukien uniajan, koska meillä ei ollut tuloksia analysoitaessa 
käytössä vielä tutkittavilta kerättyjä päiväkirjatietoja, mihin he olivat merkanneet 
heräämis- ja nukahtamisajat. Emme pystyneet myöskään rajaamaan uniaikaa muutoin 
luotettavasti pois objektiivisen fyysisen aktiivisuuden mittauksen datasta. Sedentary 
Behaviour Recearch Network (2012) kuitenkin suosittelee, että inaktiiviseksi ajaksi 
laskettaisiin ainoastaan alle 1,6 MET teholla tapahtuva hereilläoloajan aktiivisuus 
(Sedentary Behaviour Research Network 2012), mikä on huomioitava, kun nyt saatuja 
tuloksia rinnastetaan muihin tutkimustuloksiin. 
 
Tässä tutkimuksessa havaittiin eroja sukupuolten välillä tarkasteltaessa objektiivisesti 
mitatun fyysisen aktiivisuuden määrän ja intensiteetin suhdetta sokerimuuttujiin. 
Tarvitaan kuitenkin vielä uusia tutkimuksia isommalla otoskoolla ja koko kohortti -45 
aineistolla, sekä eri ikäryhmissä, jotta mahdollinen sukupuolten välinen ero fyysisen 
aktiivisuuden intensiteetin ja sokeriaineenvaihdunnan välillä voidaan varmistaa. Tämä 
tutkimus ei myöskään tarjoa selitystä fysiologisille mekanismeille, jotka selittäisivät 
sukupuolten välillä havaitut eroavaisuudet. Tämä tutkimus ei myöskään ota kantaa 
siihen, mikä on kestävyys- ja voimaharjoittelun merkitys ja erot 
sokeriaineenvaihdunnan kannalta, vaan tarkastelee fyysistä aktiivisuutta ainoastaan 
fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän ja intensiteetin mukaan. 
 
Insuliiniarvojen mukaan otto tutkimukseen olisi parantanut tutkimuksen laatua ja 
mahdollisuutta tarkastella subjektiivisesti ja objektiivisesti mitatun fyysisen 
aktiivisuuden suhdetta insuliiniresistenssin esiintymiseen tutkittavilla. Tutkittavilta 
sokerirasituskokeen aikana kerätyt insuliininäytteet olivat kuitenkin vielä analysoimatta 
pro gradu -tutkielman tuloksia analysoitaessa. Myös sokerirasituskokeen aikana otetut 
puolentunnin ja tunnin verensokeriarvot voivat antaa lisätietoa fyysisen aktiivisuuden 
vaikutuksesta sokeriaineenvaihduntaan, mitkä eivät tässä tutkimuksessa tule esille. 
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6.4 Tulosten merkitys liikuntalääketieteellisen tutkimuksen ja käytännön 
terveydenedistämisen näkökulmasta 
 
Subjektiivisesti arvioitu harrastetun liikunnan määrä korreloin tässä tutkimuksessa 
erittäin hyvin objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän kanssa. 
Vahva korrelaatio puoltaa kysymyksen käyttöä esimerkiksi perusterveydenhuollossa, 
missä ikääntyvät henkilöt tulee voida jakaa yksinkertaisella, nopealla ja 
kustannustehokkaalla menetelmällä terveysliikuntasuositukset täyttäviin ja alittaviin 
henkilöihin. Ennen kysymyksen käyttöönottoa käytännön työssä, sen toimivuus tulee 
kuitenkin varmistaa myös muissa tutkimuksissa ja eri ikäryhmillä. 
 
Kuten aiemmin on osoitettu, fyysisesti aktiivinen elämäntapa on keskeinen tekijä 
sokeriaineenvaihdunnan häiriöiden ehkäisemisessä. Jatkotutkimuksissa tulisikin 
selvittää objektiiviseen fyysisen aktiivisuuden mittaukseen perustuen tarkemmin 
fyysisen aktiivisuuden määrän ja intensiteetin suhdetta verensokeriarvoihin. 
Objektiivinen fyysisen aktiivisuuden mittaus antaa tärkeää uutta näkökulmaa fyysisen 
aktiivisuuden ja sokeriaineenvaihdunnan yhteyksien tutkimiseen. Jatkossa on tärkeää 
myös hakea uusia vaihtoehtoisia tapoja käsitellä objektiivisesti mitatun fyysisen 
aktiivisuuden raakadataa, jotta voidaan esimerkiksi selvittää onko alle kymmenen 
minuutin kestoisilla fyysisen aktiivisuuden jaksoilla yhteyttä sokeriaineenvaihdunnan 
tehostumiseen. Toisaalta tutkimusten vertailtavuuden näkökulmasta olisi tärkeää, että 
käytettävät analyysimenetelmät ovat yhtenäisiä tutkimuksesta toiseen. 
 
Tässä tutkimuksessa havaitut erot tarvittavan fyysisen aktiivisuuden intensiteetin eroista 
sukupuolten välillä tulee vahvistaa muissa tutkimuksissa ennen kuin tarkempia 
johtopäätöksiä asiasta voidaan tehdä. Objektiivisessa mittauksessa havaittu ero 
sukupuolten välillä inaktiivisen ajan ja sokerinsiedon välillä kaipaa myös lisää 
tutkimusta, jotta tuloksia voidaan yleistää. Mikäli erot sukupuolten välillä objektiivisesti 
mitatun fyysisen aktiivisuuden ja sokerimuuttujien välillä voidaan jatkossa osoittaa 
paikkaansa pitäviksi, niin sillä on keskeistä merkitystä liikuntalääketieteellisen tiedon 
uusiutumisen kannalta. 
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Inaktiivisuuden suhteen jatkossa olisi tärkeää selvittää ennustaako inaktiivisen ajan 
kokonaiskesto riittävän selkeästi sokeriaineenvaihdunnan häiriöiden esiintyvyyttä ja 
miten paikallaan olon keskeytyminen vaikuttaa sokeriaineenvaihdunnan tilaan. 
Fyysisesti inaktiivisen ajan objektiivisen mittauksen tarkastelu raakadatasta lyhyinä 
ajanjaksoina antaa uusia näkökulmia selvittää inaktiivisen ajan ja terveysmuuttujien 
tarkempaa yhteyttä. Toisaalta inaktiivisuuden terveyshaitat huomioiden, 
liikuntakysymysten lisäksi perusterveydenhuollossa tarvittaisiin myös mittaria, jolla 
voidaan erotella terveytensä kannalta liikaa inaktiivista aikaa viettävät henkilöt 
huolimatta fyysisen aktiivisuuden määrästä. 
 
Tämän tutkimuksen ja kiihtyvyysanturiin perustuvien mittausmenetelmien rajoituksista 
huolimatta, liikuntalääketieteellisen tiedon uusiutumisen kannalta on erittäin tärkeää, 
että fyysistä aktiivisuutta voidaan nykymenetelmin mitata objektiivisesti pidemmällä 
ajanjaksolla. Fyysisen aktiivisuuden objektiivinen mittaus antaa meille uudenlaisia 
työkaluja tarkastella voimassa olevia terveysliikuntasuosituksia ja tarvittaessa uudistaa 
niitä aiempaa täsmällisemmäksi. On kuitenkin muistettava, että subjektiivisilla 
menetelmillä saadaan esille liikuntakäyttäytymiseen yhteydessä olevia tekijöitä, joita 
emme voi kiihtyvyysanturilla mitata. Tämän vuoksi sekä subjektiivista, että 
objektiivista mittausmenetelmää tarvitaan yhdessä tarkimman mahdollisimman tiedon 
saamiseksi. 
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
1. Subjektiivisesti arvioitu harrastetun liikunnan määrä korreloi voimakkaasti 
objektiivisesti mitatun vähintään kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden 
kokonaismäärän kanssa, mikä puoltaa kyseisen mittarin käytettävyyttä jaoteltaessa 
ikääntyviä liikuntasuositukset täyttäviksi ja liikuntasuositukset alittaviksi. 
Subjektiivisesti arvioidun liikkeelläolo määrän ja objektiivisesti mitatun vähintään 
kevyt kuormitteisen fyysisen aktiivisuuden kokonaismäärän välinen yhteys ei sen sijaan 
ole selkeä.  
 
2. Subjektiivisesti arvioitu harrastetun liikunnan määrä ei korreloi 
verensokerimuuttujien kanssa. Objektiivisesti mitatun kevyen aktiivisuuden määrän ja 
sokerinsiedon välillä on negatiivinen korrelaatio eli kevyen aktiivisuuden määrän 
kasvaessa sokerinsieto paranee. Objektiivisesti mitattu kohtuukuormitteinen ja raskas 
fyysinen aktiivisuus sen sijaan korreloivat negatiivisesti paastosokeripitoisuuden ja 
pitkäaikaissokeripitoisuuden kanssa eli kohtuukuormitteisen ja raskaan fyysisen 
aktiivisuuden määrän lisääntyessä paastosokeripitoisuus ja pitkäaikaissokeripitoisuus 
pienenevät. Objektiivisella fyysisen aktiivisuuden mittauksella saadaan esiin fyysisen 
aktiivisuuden ja sokeriaineenvaihdunnan välisiä yhteyksiä, joita ei subjektiivisilla 
menetelmillä havaita. 
 
3. Subjektiivisesti mitatun istumiseen käytetyn ajan ja paastosokeripitoisuuden, sekä 
pitkäaikaisen sokeritasapainon välillä on positiivinen korrelaatio eli subjektiivisesti 
arvioidun istumiseen käytetyn ajan lisääntyessä myös paastosokeripitoisuus ja 
pitkäaikainen sokeritasapaino kohoavat. Objektiivisesti mitattu inaktiivinen aika sen 
sijaan korreloi positiivisesti sokerinsiedon kanssa eli inaktiivisen ajan lisääntyessä 
kahden tunnin sokeriarvo sokerirasituskokeessa kohoaa. Nyt saatujen tulosten 
perusteella on kuitenkin syytä olettaa, että tutkittavat aliarvioivat todellista istumiseen 
käyttämäänsä aikaa, mikä voi vaikuttaa osaltaan tutkimustulosten ristiriitaisuuteen. 
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